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MEMOIRES ORIGINAUX 


ENROUEMENT DE L’ENFANCE. 


Par J. GAREL, 


Médecin honoraire des hopitaux de Lyon, 
Directeur de la clinique laryngologique de Saint-Luc. 


Tous les laryngologistes sont frappés de la fréquence avec 
jaquelle on leur demande conseil au sujet de jeunes enfants 
atteints d’enrouement chronique. II s’agit alors d’enrouement 
remontant a plusieurs mois ou plusieurs années. Ordinai- 
rement, les parents sont assez inquiets, car ils redoutent pour 
Vavenir des complications du cété de l'appareil pulmonaire. 
Or il ne faut point s‘effrayer de cette raucité spéciale a 
Yenfance ; on peut dire qu'elle noffre pas la moindre gravité 
au point de vue général. Mais, si nous n’avons rien a craindre 
de ce coté, il nen est pas de méme pour l'appareil vocal. 
Cette raucité peut devenir chronique au point de ne jamais 
disparaitre. Chez homme, elle peut entraver les carriéres, qu'il 
sagisse du chant, du professorat, du droit, de la carriere 
inilitaire, voire méme politique. On ne concoit guére un jeune 
homme atteint de raucité vocale, abordant lune de ces 
earrieres dans lesquelles la parole est un des principaux élé- 
ments de succes. On ne peut nier qu'une voix rauque et 
altérée enleve ala femme une grande partie de son charme, 
sans compter l’inconvénient qui en résulte pour celle que 
tenterait l'art du chant ou de la déclamation. 

Aussi ces troubles phonatoires, si minimes soient-ils, devront 
attirer lattention du médecin dés leur apparition, car, nous 
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le démontrerons plus loin, c'est dés le début seulement que 
l'on pourra espérer une guérison complete. Malheureusement, 
les parents s‘inquiétent presque toujours trop tard de ces 
enrouements ; ils négligent de sen occuper, escomptant la 
disparition spontanée de l’affection. 

Il est important tout d’abord de délimiter notre sujet. 
Nous n’avons pas intention de nous occuper de toutes les 
affections du larynx susceptibles de produire l’enrouement. 
chronique chez l'enfant; il en est dont nous ne parlerons que 
dune maniére incidente. 

Nous passerons sans nous y arréter sur les vices de confor- . 
mation du larynx. Nous laisserons de cdté également les 
polypes du larynx, papillomes principalement, tumeurs d'une 
fréquence relative chez les jeunes sujets et méme parfois 
chez les tout jeunes enfants. Nous en avons observé et traité un 
certain nombre de cas. Ces lésions n'ont aucun rapport avec 
lenrouement que nous désirons étudier; elles en different par 
leur nature, par leur traitement et n’ont de commun que 
leur chronicité. 

Nous laisserons de cété encore les cas de syphilis hérédi- 
taire, que l'affection ait débuté quelques semaines aprés 
la naissance ou plus tard vers lage de 42 ou 15 ans. Nous 
ne pourrions faire entrer ces cas dans notre étude que 
lorsque, apres guérison, ils laissent sur les cordes des traces 
indélébiles, cause d’enrouement chronique. 

Nous ne voulons pas non plus nous occuper des laryngo- 
plégies laryngées, qui peuvent résulter d'une compression 
d'un récurrent le plus souvent produite par des ganglions 
trachéo-bronchiques. Nous en dirons autant de la tuberculose 
laryngée, affection bien rare d’ailleurs chez l'enfant. 

Ces réserves faites, nous ne conserverons, pour les classer, 
que les formes d’enrouement dépendant d'inflamnmations 
chroniques du larynx portant soit sur le revétement muqueux 
des cordes, soit sur les parties sous-jacentes, c’est-a-dire sur 
leur musculature profonde. 

Depuis de longues années, nous avons recueilli, au jour 
le jour, tous les cas d’enrouement chronique que nous avons 
pu observer non seulement sur les jeunes enfants, mais 
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encore sur les adultes dont la raucité remontait a l’enfance. 
Nous avons établi aujourd hui une statistique de 434 cas, sur 
lesquels nous allons édifier une étude d’ensemble de cette 
affection. 

De examen comparé de ces nombreux cas, il nous sera 
permis de déduire des conclusions solidement étayées sur 
la clinique. Nous pourrons voir quelles sont les différentes 
formes de lésions, les affections causales les plus fréquentes, 
et enfin, point important, nous verrons qu'il existe une lésion 
particuliere que l'on peut considérer comme la conséquence 
éloignée assez fréquente de l’affection quand on lobserve a 
lage adulte. 

Notre statistique ne porte que sur des enrouements ayant 
débuté avant Page de 20 ans, et nous voyons de suite que les 
deux tiers des cas se rencontrent chez des enfants de moins 
de 10 ans. A cela rien d’étonnant, si l'on songe 4 la fréquence 
des maladies de lenfance dans cette période de la vie et si 
l'on apprend que ces maladies jouent un réle étiologique 
manifeste dans la production de la raucité. 

Nous avons voulu nous rendre compte si le sexe avait une 
influence sur la raucité. Or nous avons noté 230 garcons et 
204 filles. Ge n'est pas la une différence élevée qui permette 
d@admettre une influence sexuelle quelconque. Si le chiffre des 
garcons est un peu plus élevé, cela provient de ce qu’ils sont 
un peu plus bruyants dans leurs exercices ou récréations et 
quwils ont de la tendance a crier plus fort que les filles. L’abus 
de la voix influe certainement sur la production et surtout sur 
la persistance de l’enrouement. 

Voyons maintenant ce que nous pouvons déduire de notre 
statistique au point de vue de létiologie. Tout d’abord, nous 
tenons adéclarerque, dans plus de la moitié descas, nous n’avons 
pu retrouver la cause premiere de affection. Les parents ne 
se souviennent pas des circonstances qui en ont entouré le 
développement. Toutefois, sur 192 cas, nous avons pu relever 
des causes assez précises. Nous allons les résumer dans le 
tableau suivant par ordre de fréquence : 
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Laryngo-bronchite grippale ou autre........... 49 
Angines diphtériques ............ 7 
Laryngo-typhus .......... 4 

192 


Si l'on cherche a interpréter ce tableau, on voit que le plus 
grand nombre de cas se rattachent a des laryngites survenues 
a l'occasion de bronchites grippales ou autres, C’est environ le 
quart des cas. La rougeole vient en seconde ligne. On pouvait 
sy attendre, car, de toutes les maladies de l’enfance, elle est 
celle qui s‘accompagne le plus régulierement de laryngo- 
bronchite. La coqueluche vient ensuite, mais déja en forte 
diminution, car ici la bronchite ou la bronchopneumonie— 
ninterviennent plus qu’a titre de complication et non de 
symptome régulier, comme dans la rougeole. 

Au méme titre, comme fréquence, nous avons noté l'abus 
de la voix parlée ou chantée. Cela concerne les criailleurs, 
e’est-a-dire les enfants qui éleévent la voix continuellement et 
crient a tout propos, ceux qui se cassent la voix, comme Ion 
dit communément. Ce chiffre. de 23 cas est celui que nous 
avons retrouvé dans nos observations ; mais nous sommes 
convaincu qu'il est bien au-dessous de la vérité, car, dans 
notre statistique, nous avons toujours eu en vue de rechercher 
surtout les relations de l’'enrouement avec les maladies de 
l'enfance, et nous ne nous sommes pas autamt inquiété de l'in- 
fluence du chant, du malmenage et du surmenage de la voix. 
Certainement nombre de cas dans lesquels la cause premiere 
n’a pas été indiquée doivent relever de ce malmenage vocal 
sur lequel plusieurs auteurs ont insisté. Moure attache a cela 
une grande importance. II fait remarquer que, dans les clas- 
ses, les voix de mezzo et de soprano sont choisies au petit 
bonheur. On fait chanter les enfants sur un registre qui nest 
pas.le leur. L’enrouement survient, aboutit souvent au nodule 
et dure des années. Castex a beaucoup insisté également 
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sur les exces de voix chez les enfants. Goodale, Coolidge, puis 
Paulsen, qui tous ont étudié la laryngite chronique del’enfance, | 
ont soutenu la méme opinion. Nous devons ajouter, en outre, 
que, si !habitude de crier peut d’emblée eréer l’enrouement, 
elle exerce aussi une influence des plus néfastes sur l’enroue- 
ment préexistant et d’étiologie différente. Nous avons tous vu 
combien il est difficile d’obtenir que l'enfant atteint d’en- 
rouement chronique cesse de malmener sa voix. On obtiendra 
bien qu'il ne fasse plus partie d'un chaur de chant ; mais on 
ne pourra l’astreindre acesser de crier pendant les récréations 
a Técole. 

Apres T'abus de la voix, nous trouvons sur notre tableau la 
laryngite aigué catarrhale simple, qui passe a l'état chronique 
en prenant les diverses formes que nous décrirons plus loin. 
Mais il faut bien savoir quici, comme chez l’adulte, on peut 
voir l'état chronique s‘établir d’emblée sans passer par la 
phase aigué. 

La bronchopneumonie vient ensuite dans Vordre de fré- 
quence; mais le chiffre en est en réalité bien faible, car il 
faudrait y ajouter les cas de bronchopneumonie dépendant 
des affections causales déja signalées. Les bronchopneumonies 
citées ici concernent surtout les formes de la premiere enfance 
a lage de un ou deux ans. Ces formes peuvent engendrer la 
raucité définitive au méme titre que celles de la grippe, de la 
rougeole ou de la coqueluche. 

La scarlatine, elle aussi, peut intervenir comme facteur 
étiologique. Les lésions peuvent alors étre la conséquence 
dune complication diphtérique intercurrente. Dans d’autres 
cas, le larynx est envahi grace a J'intensité de linfection; il 
se produit des laryngites cedémateuses et méme ulcéreuses 
donnant lieu plus tard a des lésions irrémédiables des cordes 
vocales. 

Si les angines simples ne sont comptées qu’a un taux 
minime dans notre statistique, c’est que leur relation avec le 
larynx a le plus souvent échappé a la famille. 

L’angine diphtérique ne comporte que 7 cas, dans lesquels 
elle a produit une altération permanente de la voix; mais 
nous devons avouer que nous n’avons pas fait entrer dans « 
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notre cadre les raucités par laryngosténose consécutive au 
tubage. 

La fievre typhoide a été menticnnée quatre fois, chiffre bien 
faible, mais qui sexplique par la rareté méme du laryngo- 
typhus. 

A ces causes bien définies, il nous serait facile d’en ajouter 
quelques autres plus ou moins banales, invoquées par les 
parents. Il s‘agit de circonstances dans lesquelles il faut faire 
la plus grande part a l’imagination. 

Nous avons éliminé toutes les aphonies nerveuses, qui, du 
fait méme de l'aphonie absolue, ne rentrent pas dans notre 
sujet. Nous avons laissé de cété également les troubles 
phonatoires transitoires de la mue de la voix et ceux assez 
fréquents de la voix eunuchoide. 

Dans l’étiologie de enrouement de lenfance, il est enfin 
un facteur qu'il n’est pas permis de négliger, car nous l’avons 
rétrouvé dans 14 cas: c’est la coincidence en quelque sorte 
héréditaire d'une raucité familiale. MM. Lermoyez et Boulay, 
dans le Traité de pathologie générale, a propos de la 
sémiologie des troubles phonatoires chez l'enfant, disent 
quwil est des cas of la raucité ne trouve pas d’explication dans 
une altération anatomique du moins apparente des cordes. 
L’anomalie est alors héréditaire et congénitale. Une voix 
rauque et éraillée se retrouve chez plusieurs membres de la 
famille. Dans les 14cas observés par nous, nous avons rencontré 
la raucité soit chez le pere ou la mére, seit chez un frere ou 
une seur, et parfois sur plusieurs membres de la méme 
famille. Souvent il n'y avait pas de lésion apparente, mais 
dans quelques cas néanmoins on constatait des lésions 
anatomiques nettement définies des cordes vocales. 

Sil’on jette un coup d’@il sur notre statistique, on verra que 
nous n’avons fait aucune allusion aux enrouements d'origine 
nasale. Nous avouons que, pour notre part, en dehors de 
quelques laryngites seches liées a la rbinite atrophique ozé- 
neuse, nous croyons moins a l’influence nasale sur ces formes 
d’enrouements chroniques. Si nous considérons la quantité 
d’adénoidiens qui respirent la nuit exclusivement par la 
bouche, nous devrions rencontrer beaucoup plus souvent la 
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raucité de l’enfance. Tout ce que nous avons dit plus haut au 
point de vue étiologique prouve assez que l’influence nasale ne 
doit pas étre souvent invoquée. Ce n'est pas que nous n’ayons 
souvent noté dans nos observations la coexistence de végé- 
tations adénoides ; mais ces végétations ne nous semblaient 
pas jouer un réle principal. 


ENROUEMENT DE L’ENFANCE 


Nous nous sommes longuement étendu sur l'étude étiolo- 
gique de la raucité infantile, parce que c’est un des points les 
plus importants 4 connaitre de cette affection. Nous allons 
maintenant passer en revue les différentes lésions que nous 
avons eu l'occasion d observer, et nous essaierons de les grou- 
per sous plusieurs formes typiques déterminées. 

Notre classification ne portera, bien entendu, que sur les 
cas ov nous avons trouvé une lésion appréciable. Nous laisse- 
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rons done de cété tous les autres cas dans lesquels l’examen 
était incomplet ou impossible et ceux dans lesquels on 
n'observait pas de lésion. Le chiffre des cas a lésions nettement 
décrites s'éleve a 304. 

La forme nodulaire (fig.2 et 3), qui consiste en petites sail- 
lies légeres ou fortes au tiers antérieur des cordes, est de 
beaucoup la forme la plus importante ; elle compte a elle seule | 
98 cas, mais avec cette particularité que, dans 37 cas seule- 
ment, l'enfant avait moins de 10 ans. Les 61 autres cas appar- 
tenaient donc a la seconde enfance, a celle ow l'on surmene 
son organe vocal, a celle ot l'on crie et chante le plus. Or 
nous savons que la forme nodulaire est laboutissant le plus 
fréquent du malmenage de la voix. Cette forme nodulaire 
est-elle plus souvent observée chez les garcons que chez les 
filles ? D’apres nos recherches personnelles, 4 une ou deux 
unités pres, il n’y a point de différence entre les deux sexes. 

Coolidge (Boston med. Journ., mai 1907), dans une étude 
sur les nodules chez les enfants, prétend que le nodule est rare 
dans l’enfance. Notre statistique va a l'encontre de cette opi- 
nion. Nous croyons toutefois, comme cet auteur, que les nodules 
sont plus fréquents chez les jeunes garcons que chez l'adulte. 
A lage adulte, c'est la femme au contraire qui est le plus 
souvent frappée. Dans notre travail sur les nodules des chan- 
teurs, publié en 1900 en collaboration avee M. Bernoud, au Con- 
gres international de médecine de Paris, nous enregistrions 
la femme pour les deux tiers des cas. Moure, de son coté, a 
démontré que les nodules se rencontrent plutot chez les ténors 
iégers et les institutrices. C’est une lésion qui survient surtout 
chez les personnes qui parlent ou chantent en registre grave, 
tout en étant douées d'un registre élevé. 

La lésion la plus fréquente, aprés le nodule, puisqu'elle com- 
porte 59 cas, c'est la déformation des cordes vocales, que nous 
désignerons sous le nom de cordes en grain d’orge (fig. 1). 
Il sagit d'une sorte de gonflement des cordes. Leur bord 
interne est bombé, et la muqueuse est plus ou moins tein- 
tée en rose; elle est méme parfois franchement rougeatre. 
Dans cette déformation, le rapprochement des cordes est diffi- 
cile, et la voix est fort compromise. Les cordes viennent buter 
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lune contre l'autre par la partie convexe de leurs bords, de 
telle maniére que la fente linéaire glottique en phonation est 
irréalisable. C'est une forme absolument typique. Elle est 
spéciale a lenfance et ne se rencontre guére chez l’adulte. Son 
aspect si caractéristique résulte de 'importance du gonflement 
de la corde par rapport aux petites dimensions du larynx 
infantile. 

Immédiatement aprés dans l’ordre de fréquence, nous devons 
citer la forme de laryngite vulgaire hyperémique, qui ne differe 
en rien de la laryngite chronique de l’adulte. Elle consiste en 
une rougeur plus ou moins vive de la muqueuse, sans que 
vienne s'y ajouter ordinairement un épaississement important 
du revétement muqueux de la corde vocale. Notre statistique 
en renferme 40 cas. 

A coté de cette forme, nous devons mentionner 22 cas de 
laryngite a cordes grisatres. Ce sont des laryngites seches, 
conséquence de laryngites chroniques ou bien de lésions 
nasales. 

Une autre: forme, observée fréquemment, c'est l’atrophie 
partielle dune corde vocale. Elle consiste en un amincis- 
sement du ruban vocal, une atrophie profonde de quelques 
faisceaux musculaires consécutive ala laryngite aigué primor- 
diale. Dans ces cas, la phonation est altérée, car la corde 
atrophiée reste a bord concave et ne peut rejoindre sa con- 
génére (fig. 4). Notre statistique en comporte 25 cas. Cette 
atrophie porte parfois sur les deux cordes et donne lieu en 
phonation a la formation d’une glotte elliptique. Dans trois 
cas seulement, nous avons trouvé des lésions parétiques don- 
nant lieu & la glotte en sablier (fig. 5) par lésion du thyro- 
aryténoidien interne et de l’ary-aryténoidien. 

A noter aussi quelques rares cas de déformation du larynx, 
analogue par exemple a celle de la figure 6.Ce sont des lésions 
 cicatricielles déformantes consécutives a la diphtérie, au 
laryngo-typhus, a hérédo-syphilis. 

Le processus pachydermique est rare chez lenfant; nous 
n’en avons observé que deux cas. Deux fois aussi nous avons 
rencontré une petite synéchie de la commissure antérieure 
des cordes donnant lieu a des troubles vocaux. 
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Mais il est une forme peu connue sur laquelle nous ne nous 
sommes pas encore appesanti et que nous avons étudiée et 
recherchée plus spécialemennt depuis plusieurs années : c'est 
la forme que nousdécrirons sous le nomde laryngite a sillons 
atrophiques. Nous en avons observé 38 cas, soit unilatéraux, 
soit bilatéraux. La lésion consiste en une dépression longi- 
tudinale, une sorte de duplicature que l'on trouve parallele- 
ment au bord libre de la corde vocale. Cette dépression par 
affaissement de la muqueuse est la conséquence d'une atrophie 
partielle de faisceaux musculaires des cordes ; c’est l'étape 
ultime de la laryngite de lenfance; c’est la forme que lon 
rencontre surtout chez les adultes atteints de raucité depuis 
le bas age. La grande majorité des cas de notre statistique 
relatifs a cette forme portent sur des sujets examinés vers 
rage de 20 ou 30 ans. 

Nous avons cherché a représenter cette Jésion ; mais une 
figure ne peut donner qu'une idée tres insuffisante de cette 
altération, car elle conserve toujours un cachet plutot sché- 
matique. La figure 7 a pour but de montrer de quelle maniere 
les sillons se présentent le long et pres du bord de la corde. 
Parfois les sillons ne sont pas égaux des deux cotés: lun deux 
est moins long que l'autre, comme on peut s’en rendre compte 
sur la figure 9. Enfin, sur la figure 8, on voit que, pendant la 
phonation, les cordes avec leur sillon atrophique ne peuvent 
arriver au contact; elles laissent entre elles un espace elli- 
ptique ou fermeture incomplete entrainant la raucité. Le sillon 
que nous venons de décrire est, 4 n’en pas douter, la consé- 
quence de la dépression du revétement muqueux sur une 
corde dont les faisceaux musculaires sont partiellement atro- 
phiés depuis longtemps. 

Nous avons eu deux fois l'occasion de suivre l’apparition du 
sillon atrophique sur de jeunes sujets : une premiere fois sur 
une jeune fille examinée a lage de 7 ans et demi, pour une * 
laryngite avec simple rougeur des cordes, causée un an aupa- 
ravant par une rougeole. Cette enfant, revue a 13 ans et demi 
avait un sillon sur le bord des deux cordes. Dans une seconde 
circonstance, nous avons examiné une fillette de 12 ans 
enrouée depuis lage de 5 ans. Les deux cordes présen- 
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taient déja un soupcon de sillon atrophique. Nous revimes 
cette malade a Tage de 16 ans; elle avait un des plus 
beaux spécimens de sillon atrophique qu'il nous ait été donné 
d observer jusqu’ici. Mais, nous le répétons, c’est sur l’adulte 
enroué depuis la premiere enfance que l'on trouve le plus 
souvent ces dépressions de la muqueuse, en sillons formant en 
quelque sorte un dédoublement des cordes. 

Que pouvons-nous conclure au point de vue du pronostic 
de cette affection? Nous sommes obligé de reconnaitre que 
lenrouement de lenfance est d'une ténacité désespérante 
quand il est abandonné a lui-méme ou traité tardivement. 
Le pronostic dépend beaucoup de la forme laryngée productrice 
de lenrouement. Dans tous les cas o nous constaterons une 
lésion atrophique unilatérale ou bilatérale, nous ne pouvons 
espérer aucune guérison. Il en est de méme dans les cas de 
déformation des cordes consécutive a des lésions syphilitiques, 
typhoides ou diphtériques. On peut en dire autant de la 
forme a sillons, dont la constatation d’ailleurs, surtout chez 
ladulte, prouve surabondamment l'incurabilité et linutilité de 
toute tentative thérapeutique. 

Les formes catarrhales avee cordes plus ou moins 
rougeatres, les laryngites en grain dorge, les laryngites 
nodulaires sont les seules formes curables. Nous ne pouvons 
citer de chiffres a lappui, car, nous le savons, beaucoup de 
malades ne viennent nous voir qu'une seule fois. Ils suivent 
ou ne suivent pas le traitement prescrit. Ils guérissent ou ne 
guérissent pas. Mais ce sont autant de renseignements qui 
nous échappent. 

Parmi ceux que l'on revoit dans la suite, on peut se faire 
une idée plus exacte des formes ayant quelque tendance a 
guérir. En parcourant notre statistique, nous pouvons dire 
que les formes nodulaires et a grains d’orge ont une tendance 
égale a céder sous l'influence d’un traitement approprié. Mais 
ce qui ressort le plus évidemment de examen comparé de 
nos diverses observations, c’est que ce sont les formes qu'on 
traite dés le début, c’est-a-dire dans le cours de la premiére 
année, qui donnent le plus grand nombre de succes. Les 
laryngites datant de trois a six mois sunt les plus susceptibles 
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de disparaitre complétement. Ce n'est pas a dire que l'on ne 
puisse obtenir des résultats pour des enrouements plus 
anciens. Nous avons vu des laryngites en grain d’orge ne 
guérir qu’au bout de quatre, cing ou six ans. Le plus ordinai- 
rement, ces laryngites anciennes ne sont qu’ameéliorées, et 
encore un petit nombre. 

Nous ne parlons pas, bien entendu, des formes nodulaires 
opérables. Elles le sont parfois chez les enfants. Nous en avons 
opéré plusieurs cas, mais en choisissant des enfants trés dociles 
et relativement agés. 

Apres une guérison en apparence complete, il ne faut pas 
toujours chanter victoire; il peut survenir plus tard une récidive 
denrouement qui persiste toute la vie. Ainsi nous avons vu 
un cas qui sembla guérir complétement la premiére année et 
qui récidiva six ans plus tard avec sillons atrophiques. Par 
contre, un autre cas datant de six ans guérit par une seule 
saison aux eaux de Challes. 

Dun autre cété, parmi les nombreux malades que l'on ne 
revoit plus, ne peut-on pas admettre que quelques-uns 
guérissent plus tard. Peut-étre la mue de la voix joue-t-elle 
un role salutaire. 

Nous avons dit que lenrouement de l'enfance devait étre 
traité des le début. Aussi doit-on s inquiéter aussitét que lon 
voit survenir une laryngite dans le cours d’une maladie de 
lenfance : bronchite, rougeole, coqueluche, etc. On doit 
combattre la complication par tous les moyens hygiéniques et 
thérapeutiques usités en pareil cas. 

Quant aux formes résultant d’abus du chant et d’exces 
vocaux, des mesures prophylactiques s’imposent. Les 
professeurs éviteront d’imposer aux enfants des chants plus 
ou moins désordonnés. Ils ne classeront point les voix des — 
enfants au petit bonheur pour en faire des voix de soprano 
ou de contralto. Ils surveilleront plus spécialement, pendant 
les récréations, les enfants menacés de troubles vocaux et 
les empécheront de pousser des cris violents. Le chant sera 
interdit des l'apparition du moindre symptome et pendant 
toute la durée de l’enrouement. 

Abordons maintenant la question du traitement. Toutes 
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les fois qu'il sera possible, le traitement sera institué dés les 
premiers mois de l'apparition de la maladie. 

Pour notre part, nous procédons de Ja facon suivante : nous 
prescrivons de l'eau sulfureuse en boisson le matin, eau 
additionnée dun peu de lait bouillant. La dose variera 
suivant lage des enfants, d'un verre a bordeaux a un demi- 
verre. Nous conseillons également des pulvérisations sul- 
fureuses pendant dix minutes chaque jour. Nous adminis- 
trons aussi a l'intérieur quelques préparations balsamiques. 
Ce traitement est suivi pendant trois semaines, puis il est 
suspendu pendant un mois et repris a nouveau. 

Ce mode de traitement donne parfois de bons résultats ; 
mais nous avouons que le plus souvent il n'est qu'un 
traitement d’attente jusqu’a la période favorable ou le malade 
pourra étre dirigé sur une station sulfureuse. Les stations 
sulfurées sodiques nous semblent étre celles qui ont donné les 
meilleurs résultats: Cauterets, Challes, Luchon, Marlioz, ete. 
Les eaux sulfurées calciques telles qu’Allevard peuvent 
également rendre des services. Dans les cas anciens et 
rebelles, plusieurs années de traitement sont nécessaires. Si 
au bout de deux saisons dans la méme station, on n’obtient 
pas de résultat, il sera bon de diriger l'enfant sur une 
autre station. En regle générale, on indiquera alors de 
préférence une station sulfureuse thermale, si les premiéres 
tentatives ont été faites dans une station sulfureuse a 
température basse ou peu élevée. 

Malheureusement, il n’est pas toujours possible de faire 
accepter un traitement dans une station minérale, ce 
traitement étant toujours plus onéreux. On se contentera 
alors dinsister plus rigoureusement sur le traitement 
sulfureux a domicile, comme il a été indiquée plus haut. 


II 


FORMES CLINIQUES DU SYNDROME DE MENIERE. 


Par M. LANNOIS et F. CHAVANNE (de Lyon) (Suite et fin). (1) 


Aussi observe-t-on parfois le phénomene paradoxal d'un 
soulagement, d'une détente, apres la crise, comme chez les 
deux malades suivants : 


OpseRVATION II. — M™ G..., 32 ans, est atteinte depuis l’dge de 
25 ans d’une surdité qui est devenue rapidement totale et qui se 
rattache a Tl’otosclérose. Depuis la méme époque, elle a des 
bourdonnements intenses et des vertiges. Ceux-ci sont de deux 
ordres : elle est dans un état de déséquilibre presque constant et 
regarde fixement devant elle pour pouvoir marcher dans la rue. 
Les accés de grand vertige sont fréquents, le repas en est la cause 
la plus habituelle : l’action de macher un peu vivement a, chez 
elle, une influence manifeste. Le vertige est d’ailleurs assez court, 
ne dure que quelques minutes, mais se termine presque toujours 
par des vomissement alimentaires, puis bilieux; elle se couche 
quelques heures et peut ensuite se lever et reprendre sa vie. 

Le point intéressant est qu’aprés un grand vertige elle se sent. 
dégagée, a la téte plus libre, peut marcher avec plus de streté et 
dit qu’elle entend mieux. Nous avons pu vérifier le fait; & une pre- 
miére visite, elle ne percevait aucun son, méme avec un gros cornet 
elle n’entendait qu’un bruit confus, sans rien distinguer, de telle 
sorte qu’on devait correspondre avec elle par l’écriture. Elle ne 
paraissait pas non plus percevoir les diapasons, mais seulement 
leurs vibrations tactiles. Or, dans une autre visite, au lendemain 
d'un vertige uh peu fort, elle répondait correctement a tout ce qu’on 
lui disait dans le méme cornetet percevait les diapasons élevés prés 
de loreille droite et sur ’apophyse mastoide droite. 


OpservATION Ill. — M. M. L..., 35 ans, présente du vertige a 
forme paroxystique, avec intégrité compléte dans l'intervalle. 


(1) Voir le numéro de mai. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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La premiére crise le prit chez son coiffeur, au moment ou il rele- 
vait la téte un peu congestionnée ; il ne tomba pas, mais dut rega- 
gner sa demeure en marchant comme un automate. Le plus sou- 
vent, l’intensité du vertige est plus grande. Il est «comme fauché », 
dit-il ; il lui semble recevoir un violent coup de baton sur l’occiput, 
il percoit un bruit intense dans les oreilles et tombe comme un 
apopleptique, toutefois sans perdre connaissance; la chute se fait 
indifférement en avant, en arriére ou sur le coté droit, et il se 
- blesse parfois en tombant. Au début, il avait surtout des sensations 
objectives, le plafond oscillait en faisant des angles aigus ; actuel- 
lement, elles sont plutot subjectives : il croit tomber dans un 
précipice. Il se reléve vite, mais il se met & vomir. La crise dure 
de une demi-heure 4 quatre ou cinq heures ; puis tout disparait. 

Il est trés explicite sur ce point, qu’il indique spontanément : 
le vertige est précédé d’une période assez longue pendant laquelle 
il n’est pas bien; il lui semble qu'il a un voile qui l’enveloppe, 
« qu'un brouillard lui pénétre dans la téte » et le rend sourd; cela 
dure de huit 4 quinze jours. Immédiatement aprés la crise, soula- 
gement brusque, « comme si un pole de pile s’était brusquement 
déchargé de lélectricité accumulée », et les oreilles entendent 
mieux. 

Ce n’est d’ailleurs qu'un phénoméne passager, car, au total, 
la surdité a progressé. Lors de sa premiére visite, en 1903, il en- 
tendait bien de Voreille droite, 4 60 centimétres pour la montre, 
et ne la percevait 4 gauche qu’a 10 centimétres. Actuellement, 
les deux oreilles n’entendent la méme montre qu’’ 10 centimétres. 
Le Weber est gauche. Il s’agit d’otosclérose. 


D’autres fois, c’est au milieu de la plus parfaite santé que 
brusquement se déclare l'accident. « Sans cause appréciable, 
dit Gellé (4) dans une magistrale description, a table souvent, 
un individu entend soudain un sifflement formidable dans son 
oreille, puis il se sent pris de vertige, de tournoiements tels 
qu'il n’ose quitter le mur auquel il s’appuie, objet auquel il 
s'est cramponné. Tout tourne et lui-méme se sent entrainé, 
des qu'il veut bouger, tantdt 4 droite, tantét & gauche, en 
avant ou en arriére, avec une vitesse vertigineuse. Ses jambes 
se dérobent sous lui, le sol s’enfonce sous ses pieds, une 
sueur froide inonde son visage : cet état vertigineux doulou- 


(1) GEeLLE, Précis des maladies de Voreille, p. 537. 
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reux améne la chute a terre. Quelquefois le mal subit débute 
par une chute sur le sol : le sujet se sent emporté, lancé, 
sans pouvoir s’arréter, il tombe; il se reléve et reste ainsi 
terrifié, en proie a une véritable anarchie d’équilibration qui 
s'accroit des qu'il veut avancer.» 

Souvent c’est une sensation de rotation extréme qu'il 
éprouve. En méme temps, s‘installent, ordinairement d'un 
seul cdté, des bourdonnements, sifflements doreille 
d'une intensité insupportable. Le malade a des nausées, il 
est rare qu'il ne vomisse pas abondamment; on constate 
- parfois la diarrhée. Une impression d’angoisse, des sueurs, 
de la paleur, des troubles de la vue complétent la scéne ; Bing 
a méme observé la perte momentanée de la parole. A titre de 
rareté, enfin, on peut citer la paralysie d’un nerf cérébral, 
une paralysie faciale notamment (Frankl-Hochwart). Dans 
ce cas, il nous parait qu il s’'agit le plus souvent de tumeurs 
du nerf auditif ou d’atteinte simultanée du facial et de 
lacoustique d'origine syphilitique, comme dans un cas que 
lun de nous a publié. 


OssERVATION IV. — Lannots, Paralysie simultanée du facial et de 
lacoustique dorigine syphilitique (Ann. des mal. de Voreille, 
sept. 1906, p. 209). 

M. X..., 24 ans. Syphilis en novembre 1893. En mars suivant, 
en pleine période secondaire, le malade fut pris, au cours d’une 
promenade, de vertiges brusques, de bourdonnements intenses 
et de vomissements. Il tomba et ne put se relever qu’au boul 
dun temps assez long, sans avoir d’ailleurs perdu connaissance 
& aucun moment. Il était tellement titubant qu'il lui fallut 
environ cing heures pour faire les 4 kilométres qui le séparaient de 
chez lui. [] avait pu cependant revenir seul. I] se mit au lit et, le 
Jendemain matin au réveil, il constata qu'il avait une paralysie 
faciale gauche totale avec surdité complete du méme coté et persis- 
tance de bourdonnements. Quinze jours environ aprés le début 
de laccident, on ne constatait pas de lésion tympanale; la perte 
de l’audition était compléte 4 gauche, le Weber était latéralisé a 
droite avec audition normale de ce coté. Paralysie faciale gauche 
complete avec intégrité du voile du palais. Pas de paralysie oculaire , 
pas de nystagmus. Sous l’influence du traitement spécifique, la 
paralysie faciale guérit en trois mois. La surdité resta compléte. 
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Il subsista un peu d'incertitude de la marche et des bruits subjec- 
tifs, sous forme de sifflements légers, avec de la céphalée. 


La durée de l’acces est assez variable : de quelques minutes 
a plusieurs jours. Pendant les premiers moments, J’attention 
du sujet est tout entitre absorbée par le vertige et les bour- 
donnements, et certaines fois c’est seulement apres la crise 
qu'il s’apercoit de sa surdité. Celle-ci est souvent complete 
ou du moins trés marquée ; peu accentuée au début dans 
d'autres observations, elle augmente ensuite en quelques 
heures ou quelques jours au point de devenir absolue ; plus 
rarement, il s’agit simplement d’hypoacousie. La surdité était 
unilatérale dans 15 cas de la statistique de Frankl-Hochwart 
et siégeait 8 fois a gauche, 7 fois a droite ; elle était bilatérale 
chez les 3/5 des patients ; chez les 3/4 de ces derniers, les deux 
oreilles avaient été prises simultanément ; elles l’'avaient été 
lune apres l’autre chez 6 d’entre eux, en particulier dans la 
leucémie. 

Pendant toute cette tempéte symptomatique, le malade 
garde généralement conscience de ce qui se passe autour de 
lui. Charcot (1) faisait méme de cette conservation de la con- 
science dans le syndrome de Méniére une loi absolue, a laquelle 
il n’admettait aucune exception. Nombre d’auteurs a sa suite 
partagent la méme opinion. « Le vertige de Méniere, dit Gilles 
de La Tourette (2) ,peuts’accompagner d’une certaine obnubila- 
tion dumoi, biencompréhensible chez un individu qui voit tout 
tourner autour de lui, qui exécute subjectivement les culbutes 
les plus invraisemblables, en proie au terrible vertige qui le 
sidere pour ainsi dire; mais le patient est toutefois conscient 
de lui-méme pendant toute sa durée. Dans un cas pourtant 
la perte de connaissanee peut se montrer, c'est lorsque le 
sujet est violemment précipité sur le sol et que sa téte vient 
brusquement frapper la terre. On concoit d’ailleurs qu'un choc 
assez violent pour briser les os propres du nez, fracturer les 
dents, soit suffisant, a l’instar de tous les traumatismes craniens, 

(1) Cuarcot, Perte de connaissance dans le vertige (Legons du mardi, 
1887-1888). 


(2) Gites pE La Tourette, Le vertige de Méniére et son traitement 
(Sem. méd., 1897, p. 301). 
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pour occasionner la perte de connaissance. Le malade se reléve 
alors tout ensanglanté et tout étourdi, ou reste étendu sur le 
sol, mais la perte de connaissance n’en reste pas moins, 4 mon 
avis, d'origine purement traumatique. » 

En voici un exemple : 


OxpservaTion V. — M. Ov. S..., 4gé de 40 ans, est atteint de 
vertige typique depuis sept ans, sans cause bien déterminée; il a 
un frére, également atteint de surdité a gauche avec vertiges, et une 
cousine dans les mémes conditions. Il a des bourdonnements trés vio- 
lents (bruit de riviére) et une surdité progressive; montre a 2 centi- 
métres 4 droite, au contact a gauche, avec trés mauvaise conduction 
osseuse, les diapasons n’étant percus que sur les dents. Weber 
G. Rinne + a D, — 4 G. Les deux tympans sont épaissis : rhino- 
pharyngite. 

Les vertiges sont rares, deux fois par an en moyenne. Le 26 avril 
1893, il fut brusquement renversé en arriére, et un peu a gauche, 
comme dhabitude. Sa téte heurta violemment le sol, et il eut une 
perte de connaissence qui dura cing 4 six minutes : hémorragie 
par Voreille gauche et le pharynx, vomissements et vertiges in- 
tenses se reproduisant au moindre mouvement pendant deux jours. 
A ce moment, paralysie faciale périphérique gauche. encore appa- 
rente au moment de l’examen, deux mois aprés l’accident. Le ver- 
tige et le déséquilibre consécutif le maintinrent cette fois un mois 
et demi au lit, alors que d’habitude il était débarrassé au bout de 
deux ou trois jours de toute sensation vertigineuse. 

Ce malade a été revu récemment aprés quinze ans d’intervalle. 
Il est & peu prés totalement sourd ; mais, aprés le dernier vertige 
ci-dessus, iln’en a plus eu que deux accés peu marqués et depuis ena 
été complétement indemne. I] dit seulement que, s’il enlre dans un 
appartement obscur, il a une légére sensation de tournoiement trés 
passager. 


Mais l’opinion de Charcot et de ses éléves est manifestement _ 
erronée, et la plupart des otologistes admettent aujourd'hui, 
avec lécole allemande, la possibilité de la perte de connais- 
sance en dehors de toute influence traumatique ou épileptique, 
du fait seul du vertige. Mentionnée huit fois dans la statistique 
de Frankl-Hochwart, elle est généralement assez courte, durant 
quelques secondes ou quelques minutes ; plus rarement elle 
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persiste plusieurs heures. Elle imprime naturellement au 
syndrome une allure encore plus dramatique et peut donner 
lieu a de réelles difficultés de diagnostic. Cette variété clinique 
constitue vraiment la forme apoplectique du syndrome de 
Méniere. 

Voici les observations réunies par Frankl-Hochwart : 

MéniitreE. — Homme de 40 ans bien portant. Un jour, 
en s’asseyant sur un fauteuil, il tomba tout a coup a la renverse 
et perdit connaissance; on'le releva, mais 4 chaque tentative 
pour le remettre debout ses jambes fléchissaient immédia- 
tement. Son visage était pale, baigné de sueurs. La perte de 
connaissance s’'accompagna d’un vomissement. Au retour de 
la conscience, le malade eut un violent vertige avec des 
‘vomissements et d’épouvantables bourdonnements. La dureté 
doreilles, modérée au début, fit place peu a peu a une sur- 
dité intense. 

Une deuxieme observation concerne un homme qui, 
donnant un jour un ordre, debout, les bras étendus, tomba 
tout a coup a la renverse et resta étendu immobile, sans 
connaissance. Le visage était pale, un vomissement suivil. 
La conscience revint graduellement, et le malade eut depuis 
lors de violents vertiges avec vomissements et dureté de 
louie. 

Dans un troisiéme cas, il y eut également perte de connais- 
sance. 

Knapp rapporte également un fait analogue. 

Pinetes et Att. — Homme de 64 ans, bien portant 
jusqu’a Thiver 1892; depuis lors, céphalée et lassitude. 
En juin 1893, brusquement, au cours de violents bourdon- 
nements, vertige et perte de connaissance; puis, hypoacousie 
qui dégénéra bientot en surdité complete. En juillet, nouveau 
vertige et apparition de douleurs a l’épaule droite. L’examen 
permit de reconnaitre une leucémie typique. 

Grapenico. — Homme de 26 ans. Cing mois apres 
avoir contracté la syphilis (soignée par le mercure), ce malade 
eut tout a coup un vertige avec perte de connaissance. Le 
vertige dura douze heures et fut suivi de surdité et de bruits 
tmusicaux a gauche ; cet état s'accompagnait de vomissements. 
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Plus tard, douleurs de loreille gauche et dureté de loreille 
droite; névrite optique a droite. 

Scuwartze. — Une homme, bien portant jusque-la, fut 
pris de frissons, de céphalée et de vomissements ; il perdit 
connaissance. Apres étre resté quinze heures dans cet état, il 
devint completement sourd au milieu de manifestations verti- 
gineuses. 

— Homme de 56 ans. Bien por- 
tant jusqu’alors; il se retrouva une nuit sur le plancher de 
sa chambre, tiré de sa torpeur par les cris du voisinage; il 
était la sans connaissance depuis un quart d’heure a une 
demi-heure. Il éprouva alors un violent bourdonnement dans 
loreille gauche, du vertige, de la compression céphalique, de 
Vobscurcissement visuel. Deux jours apres, le médecin con’ 
statait la surdité de loreille gauche. 

Voici un exemple de ce grand vertige avec perte de con- 
naissance dans lequel la soudaineté de l’attaque rendait 
assez difficile le diagnostic avec l’épilepsie. La cause en 
resta d’ailleurs inconnue. 


OpseRVATION VI. — Le nommé P..., 54 ans, ouvrier 
dans une fabrique d’instruments de chirurgie, s’est toujours 
trés bien porté, est trés nerveux, mais nie l’aleoolisme et 
la syphilis. Son affection a débuté brusquement il y a deux ans ; 
il n’avait jamais rien eu aux orcilles. I] sentit tout 4 coup un 
sifflement intense dans son oreille droite et tomba brusquement a 
coté de son établi ; relevé par ses camarades, il ne resta pas plus 
dune ou deux minutes sans connaissance ; mais, dés qu'il revint 4 
lui, il se laissa glisser & terre parce que tout tournait autour de 
lui, et il vomit abondamment. I] dut rester trois jours au lit a 
cause de ces vomissements : le vertige avait disparu, mais|’oreille 
continuait & avoir un ronflement continu, et elle était devenue 
sourde; il percevait cependant encore la montre au contact fort. 
Trois mois et sept mois aprés, il eut encore deux crises analogues, 
mais sans perte de connaissance et de durée beaucoup plus courte : 
il y a cing mois, il en eut une quatriéme en se levant, celle-ci avec 
perte de connaissance comme la premiére. I] tomba comme une 
masse, ne fit pas de mouvements désordonnés, vomit et resta un 
peu effrayé pendant deux jours. Enfin, il y a trois jours, en se 
rendant a son travail, il tomba de méme sur le quai : l’ictus ne 
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fut pas absolument soudain, car il essaya de se cramponner 4 un 
arbre, mais inutilement. La perte de connaissance parait avoir 
duré plusieurs minutes : il eut comme les autres fois du bourdon- 
nement, du vertige et des vomissements. C’est & ce moment qu'il 
vient se montrer a la consultation, car il s’effraie de la répétition 
de ces crises. 

L’examen au point de vue nerveux est complétement négatif, il 
n’a pas de Romberg, pas de nystagmus, les réflexes sont forts. II 
se plaint toujours d'un bourdonnement d’ailleurs peu intense, et 
Yoreille droite est totalement sourde. Le tympan est d’aspect 
normal, etla surdité parait certainement nerveuse : on lui pres- 
crivit KBr. Il fut suivi plusieurs mois sans présenter de nouvelles 
crises et a été perdu de vue. 


La perte de connaissance n’est pas toujours aussi nettement 
décrite : le plus souvent le malade dit qu'il a été obnubilé un 
instant, qu’il a vu trouble... Voici un exemple de ces cas légers 
dont il serait facile de citer un assez grand nombre. 


OpservaTion VII. — Le nommé J. V...,° 44 ans, culti- 
vateur, a des bourdonnements irréguliers depuis deux ans, 
sans surdité. Il y a trois mois, il a commencé d avoir du vertige 
léger. Il y a trois semaines, aprés son déjeuner, il eut un vertige 
brusque qui le jeta par terre la téte en arriére : il se releva aussi- 
tot sans que personne se fiit apercu de sa chute et alla s’asseoir 
sur un escalier. Quelques minutes aprés, il fut brusquement préci- 
pité du haut de plusieurs marches, la face en avant. Il croit bien 
avoir eu une obnubilation compléte de courte durée et ne se 
reconnut qu’aprés avoir été relevé, ce qu’on fit d’ailleurs de suite. 
I] avait des bourdonnements trés intenses et des nausées, mais il 
ne vomit pas; on le coucha, mais il se releva au bout d’une heure 
Depuis l'état de déséquilibre s’est peu accusé. 


B. SYNDROME APOPLECTIFORME DE MENIERE D ORIGINE TRAUMATIQUE, 
—L'inondation labyrinthique, réalisantla fome apoplectiforme 
du syndrome de Méniére, peut étre sous la dépendance d'un 
traumatisme direct ou indirect de Voreille et se traduire de 
facon analogue. 

Lestraumatismes directs sont naturellement les plus rares; 
on les observera dans un accident, une tentative de suicide, 
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a la suite d'une fracture du crane, aprés une opération sur la 
région. 

Les traumatismes indirects sont bien pius variés. On peut, 
avec Passow (1), endistinguercing groupes: 1° violences portant © 
sur le crane (coups, chutes sur la téte, ete.); 2° ébranlement 
du corps (chutes sur la colonne, les genoux, les pieds) ; 4° va- 
riations exagérées de la pression de lair du conduit auditif 
externe (massage trop violent, travaux dans les caissons, 
alternatives fréquentes du bruit produit par léclatement de 
balles, pétards, projectiles, etc.) ; 4° action isolée de bruits 
intenses (sifflets de locomotive, armes a feu, piéces de feu 
dartifice, explosion de gaz, de dynamite, coups de tonnerre, 
décharges téléphoniques, etc.) ; 5° action des bruits continus 
et répétés (forgerons, artilleurs, mécaniciens, ouvriers tra- 
vaillant le bronze, l’acier, séjournant dans les tunnels, télépho- 
nistes, musiciens, etc.). 

Toutes ces causes auront naturellement plus de force si le 
sujet est prédisposé a subir leur atteinte par des altérations 
antérieures de loreille, ayant fait de celle-ci un point faible. 
Aussi sera-t-il fort difficile, en pareil cas, de décider s‘ils’agit 
véritablementde syndrome apoplectiforme, d’apprécier ce qui 
revient a la lésion préexistante et de rendre a I'hystérie, a la 
simulation ou simplement a ce que Brissaud a appelé la sinis- 
trose ce qui leur appartient en propre. 

Quoi qu'il en soit, le traumatisme peut incontestablement, 
lorsqu'il est assez violent, déterminer a lui seul la production 
du syndrome apoplectiforme. I] ne sera évidemment pas 
question ici dela variété apoplectique, car la perte de connais- 
sance, si elle a lieu, est suffisamment expliquée par la réac- 
tion due au traumatisme lui-méme. Le plus souvent, d’ailleurs, 
c'est a l'une des formes paroxystique ou chronique que l'on 
aura affaire. 

Voici quelques observations : 

Opservation VIII. — Francoise S..., 32 ans, a été précipitée dans 


un ravin dans un accident de voiture, le 24 juin 1906. Elle fut 
relevée dans un état de coma absolu, avec écoulement de sang 


(1) Passow, Die Verlelzungen des Gehirorganes, Wiesbaden, 1905. 


€ 


FORMES CLINIQUES DU SYNDROME DE MENIERE 619 


par Voreille droite : & chaque instant, elle fait des efforts. 


pour vomir et rend un peu d’aliments mélés de sang. Vers 
minuit (six heures apres l’accident), les vomissements s’arrétent, 
la sensibilité et les réflexes reparaissent, mais le coma persiste. 
Le lendemain, la malade répéte constamment le méme mot, puis 
peu a peu la connaissance revient. Le D* Noty, qui nous a com- 
muniqué ces renseignements, s’apercoit alors qu’elle est totalement 
sourde et qu'elle est en proie 4 un vertige tel qu'il fallut attendre 
un mois avant de pouvoir la transporter 4 hopital, étendue sur 
un matelas. 

Nous constatons li que le vertige est toujours trés intense : elle 
n’ose faire aucun mouvement, et, si on l’assied sur son lit, elle est 
prise de grandes oscillations du trone, qui empéchent de prolonger 
tout examen. Pas de nystagmus spontané, mais secousses nys- 
tagmiformes des deux cotés dans les positions extrémes. 

Surdité absolue des deux cotés : les diapasons sur les dents ou 
sur les apophyses ne donnent qu'une sensation tactile. Elle se 
plaint beaucoup de ses bourdonnemeats, qui sont de deux variétés : 
un bruit de ronflement permanant dans les oreilles; des bruits plus 
caratérisés, cris, sifflet de locomotive, chant, musique, qui 
occupent toute la téte. 

Peu a peu les phénoménes vertigineux s’amendérent, par évo- 
lution naturelle de l’affection et sous l’influence de KBr 4 dose 
élevée : elle put d’abord s’asseoir dans son lit, puis se lever, puis 
faire quelques pas dans la salle; 4 la fin de septembre, elle sortait 
dans la cour en ayant seulement un peu de titubation intermit- 
tente avec tendance 4 aller a droite. 

L’examen otoscopique avait montré 4 droite, dans le quadrant 
postéro-supérieur, une bride fibreuse, allant de la paroi au tiers 
supérieur du manche, décrivant une courbe 4 concavilé infé- 
rieure, trace probable de la rupture tympanique. A gauche, épais- 
sissement en masse du segment postéricur et surtout du quadrant 
postéro-inférieur. 

L’évolution ultérieure fut trés singuliére dans ce cas: la malade 
se sentant trés bien demanda a sortir le 23 octobre, c’est-a-dire 
exactement quatre mois aprés l’accident. Le soir méme, elle fut 
prise d’un violent mal de téte, qui s'accompagna d’élévation de 
température ; l’état alla en s'aggravant, et, le 29 octobre au matin, 
onla ramena dans le service avec des signes non douteux de 
méningite (40°, signe de Kernig, etc.) : elle avait cependant encore 
sa connaissance, et elle mourut dans la nuit aprés une période 
comateuse trés courte. Une ponction lombaire avait donné issue & 
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20 centimétres cubes de liquide trouble, sous pression, contenant 
en abondance des polynucléaires et quelques lymphocytes. 

A lautopsie, méningite purulente de la convexité avec trainées 
de pus le long des scissures: pas de tubercules. — Malgré une 
recherche minutieuse, on ne put trouver une porte d’entrée cra- 
nienne : les sinus étaient sains, la lame criblée intacte, etc. Les 
deux rochers présentaient une trace évidente de fracture perpen- 
diculaire a leur axe. 


Les exemples de vertige traumatique, généralement moins 
intense que le précédent, ne sont pas rares. Ils se sont d’ailleurs 
multipliés dans la pratique journaliere depuis la loi de 1898 
sur les accidents du travail et sont souvent d'une interprétation 
délicate en raison de l'hystéro-traumatisme, de Ja simulation 
et de la sinistrose qui viennent se surajouter. En dehors de 
ces conditions, le vertige qui accompagne hémorragie laby- 
rinthique se dissipe fréquemment au bout de quelques semaines 
ou de quelques mois, tres certainement par résorption du 
caillot épanché dans le vestibule ou les autres parties du 
labyrinthe. 


Osservation IX. — Le nommé Fr. S..., 17ans, étant bicyclette, 
a été renversé par une automobile : il resta quatre jours sans 
connaissance. Hémorragie par le nez et par les oreilles, cette der- 
niére ayant duré au moins huit jours. Parésie faciale droite. Lors- 
qu'il voulut se lever pour la premiére fois, il eut un violent vertige 
et faillit étre précipité a terre; il resta un mois dans cet état. 
Actuellement, cing mois aprés le traumatisme, il est assez solide : 
pas de Romberg, il se tient mal sur un pied les yeux fermés ; si on 
lui fait faire des 8 autour de deux chaises, il titube lég¢rement en 
tournant a droite. Pas de nystagmus. I] est trés sourd, n’entend que 
vaguement la montre; il percoit les divers diapasons par l’air et, 
placés sur la ligne médiane, les latéralise 4 gauche. Schwabach trés 
diminué. Le tympan droit présente la trace d’une rupture en haut 
et en arriére ; on n’en voil pas 4 gauche. 


Osservation X. — Le nommé MY. B..., vingt-cing ans, a fait une 
chute grave de motocyclette en juillet: il resta quatre ou cing 
heures sans connaissance, mais on ne peut savoir s'il a eu une hémor- 
ragie. Aprés l'accident, il a eu du vertige pendant un mois; il pou- 
vait & peine marcher, se remuer, etc. ; dés qu'il tournait la téte a 
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droite, il avait du vertige avec nausées et était obligé de se cram- 
ponner. En méme temps, surdité totale 4 gauche avec bruit d’eau 
continu. 

Actuellement, le vertige a presque disparu six mois aprés l’acci- 
dent ; il n’a pas de troubles marqués de |’équilibre, pas de nystag- 
mus. Il entend la montre au contact osseux, mais le Weber est D. 


OsservaTion Xl. — Le nommé Fr. S..., 24 ans, a recu un coup 
de pied de cheval il y a dix mois sur le coté gauche de la face: il a 
eu de l’écoulement de sang par l’oreille gauche et par le nez, et on 
a di ultérieurement lui enlever l’eil du méme coté. 

Durant son séjour a l’hopital pendant un mois, il présenta du 
vertige et du déséquilibre trés net ; actuellement encore, bien que 
cela soit trés atténué, il a des bourdonnements doreille et du ver- 
tige, s'il se baisse, monte un escalier, etc. La surdité est complete 
& gauche avec Weber D. Il y aune cicatrice visible dans le quadrant 
postéro-inférieur. 


OsservaTion XII. — M. Pierre B..., 30 ans. Le malade, employé 
de chemin de fer, se trouvail sur le marchepied d’un fourgon d’un 
train en marche quand, passant au niveau d’un poteau télégraphique 
déplacé, il eut la région auriculaire gauche violemment heurtée 
par lui. Il perdit immédiatement connaissance et demeura vingt- 
quatre heures dans cet état. Il n’eut aucune fracture du crane, 
mais depuis lors sa surdité est absolue & gauche. En méme temps, 
le malade éprouve des vertiges, des bourdonnements, des nausées, 
de la titubation. Cet état persiste depuis trois mois sans amélio- 
ration. Le tympan gauche est un peu épaissi, mais ne l’est pas 
davantage que celui du coté droit, oi ’audition est bonne. Weber 
4 droite. Pas d’hystérie. 


Nous possédons deux observations out le vertige a été déter- 
miné par l’éclatement de pétards. Nous en donnons une a titre 
de curiosité. 


OpseRvVATION XIII. — Mm™e Marie M... A Vage de 66 ans, la 
malade, qui, d’aprés ses affirmations et aux dires de ses voisins, 
jouissait d'une excellente audition, se promenait, la veille du 
14 juillet, quand deux enfants lui firent partir des pétards a coté 
des oreilles. Elle éprouva alors un vertige avee éblouissement, 
bourdonnements et surdité. Celle-ci fut compléte pendant vingt- 
quatre heures et resta depuis lors trés marquée. Montre : au contact 
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a droite, 0 4 gauche. Rinne négatif. Voix aphone et moyenne : 0. 
Seule la voix haute est percue. Bruit subjectif de chute d’eau. 
Vertiges en descendant les escaliers, en traversant les places: 
quelquefovis titubation dans la rue. Un peu de nystagmus. Tympan 
gris: terne, généralement épaissi. Pas d’hystérie. 


2° Forme paroxystique, continue et chronique avec 
paroxysmes. — Le syndrome de Méniére peut se manifester 
a l'état de crises paroxystiques isolées séparées par des 
rémissions complétes et a létat de déséquilibration continue 
durant, sans étre traversée de grands paroxysmes, des 
semaines, des mois ou des années. Mais plus ordinairement 
ces deux types vertigineux se trouvent associés dans la forme 
chronique avec paroxysmes. La description de cette derniére 
nous évitera done de nous attarder séparément aux deux 
autres. 

Voici un cas typique de vertige continu a crises paroxys- 
tiques ayant duré plus de dix ans : 


OpservaTion XIV. — Je connais M™ D... depuis dix-huit ans 
pour lui avoir donné des soins tout d’abord pour une petite perfo- 
ration de Ja membrane de Schrapnell gauche avec formation 
polypeuse. Elle guérit facilement sans intervention. 

Cing ans aprés, elle revenait avec an syndrome de Méniére 
typique et, depuis cette époque, pendant prés de douze ans, elle 
n’a pas cessé d’étre vertigineuse, sauf de courts intervalles de répit. 
Le déséquilibre est constant ; elle marche a petits pas, la téte droite 
et immobile, cherchant toujours le meuble ou le bras ou elle 
pourra s'accrocher; elle a de l’agoraphobie et ne se risque pas, 
toujours accompagnée d’ailleurs, au dela du quai devant sa 
demeure. Cet état est entrecoupé d’accés de grand vertige, revenant 
surtout au moment des époques, avec sifflements intenses dans 
Yoreille gauche et vomissements ; elle est obligée de garder le lit 
pendant deux ou trois jours. Aucun traitement ne modifia son 
état. 

ll y a trois ans, le verlige a commencé a s’atténuer, et elle a pu 
reprendre la vie commune, aller méme a Paris et visiter le Salon 
des Beaux-Arts. Mais elle n’est pas encore trés solide, et il lui arrive 
fréquemment d’avoir un peu de vertige passager, notamment sous 
Vinfluence des bruits extérieurs. 

L’oreille droite est sourde de longue date; elle n’entendait au 
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début la montre qu’au tragus, et elle ne l’entend plus du tout; ellea 
suppuré dansl’enfance et est trés cicatricielle.L’audition est de 20/80 
environ pour la montre 4 gauche, ow il y a une cicatrice auniveau 
du mur de la logette. Le Weber est D, le Schwabach diminue. 
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Les formes a paroxysmes isolés abondent. Voici un exemple 
parmi beaucoup d'autres : 


OBsERVATION XV. — M@™° Fr. M..., 43 ans, serait sourde de 
Yoreille gauche depuis un an: elle a du bourdonnement a timbre 
métallique, mais seulement d’une maniére intermittente. C'est 
aprés un vertige qu'elle s’apercut de sa surdité. 

Elle décrit celui-ci de la fagon suivante: il lui semble qu'elle 
recoit un coup violent sur le sommet de la téte, le bourdonne- 
ment s'exagére ou apparait ‘dans l’oreille gauche, et elle est 
entrainée & droite. Elle tomberait si on ne la soutenait. Elle 
éprouve les sentations subjectives et objectives: tout tourne autour 
delle, et elle a aussi la sensation de précipitation & droite; les 
yeux vacillent, de grands cercles noirs tournent devant ses yeux, 
et elle ne voit plus. Elle a des nausées, plus rarementdes vomisse- 
ments. Elle est chaque fois trés angoissée, crie qu’elle va mourir, 
qu'elle s’en va. Le tout dure environ une demi-heure, et elle peut 
redescendre 4 son bureau; parfois l'état vertigineux persiste, et 
elle est alors obligée de rester au lit. 

Les vertiges reviennent assez irréguliérement, toutes les trois 
semaines environ, la laissant parfois indemne pendant deux mois. 
Dans l’intervalle des crises, elle n’a aucune sensation de vertige ou 
de déséquilibre. 

Les deux tympans sont un peu épaissis, sans triangle, enfoncés, 
surtout le gauche. Le Weber est droit surle front, gauche sur les 
dents, le Schwabach diminué des deux cotés. Coryzas fréquents. 


Le cas suivant est intéressant en raison de la relation qui 
parait exister entre le vertige et un goitre aigu : 


Osservation XVI. — M. Ch. L..., 33 ans, a éprouvé un léger 
étourdissement il y a juste quinze jours, le matin auréveil. Dans 
la nuit suivante, vertige intense qui a duré jusqu’au lendemain 
soir 4 quatre heures et s'est accompagné de vomissements 
répétés. Dés le début du grand vertige, bourdonnement intense 
dans l’oreille droite, qui persiste. Dans la journée, il s’apercut qu'il 
était sourd de cette oreille. 
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Il n’a puse relever qu’au bout de douze jours; il ne peut mar- 
cher que depuis trois jours. Il a un léger Romberg qui a été 
beaucoup plus marqué, du nystagmus horizontal, égal des deux 
cotés; il peut faire des 8 autour de deux chaises, mais n’est pas 
solide quand il tourne 4 droite. Les tympans ne présentent pas 
de lésions. Le diapason vertex est percu des deux cotés, mais plus 
a gauche, et le Schwabach est trés diminué a droite. Il entend 
la montre au contact osseux. 

Il a du goitre depuis l’dge de quinze ans, mais il affirme que 
celui-ci a considérablement augmenté depuis son vertige; c'est 
ainsi que ce matin il n’a pu trouver de col 4 se mettre, etsa chemise, 
qu'il a difficilement pu boutonner, lui marque le cou dun large 
sillon. 


L’accés paroxystique rappelle en raccourci l’accés apoplec- 
tiforme; mais son allure est moins dramatique. De plus, il 
n’entraine jamais de perte de connaissance et n’est généra- 
lement pas suivi de surdité complete définitive, comme c’est 
au contraire la regle avec la forme apoplectiforme. 

L’apparition de l’accident est parfois brusque et surprend 
le sujet en pleine santé apparente ; assez souvent néanmoins 
des troubles articulaires prémonitoires ont pulefaire craindre 
au médecin et plus tard une sorte d’aura le laisser prévoir au 
malade qui en a déja été victime. 

Les lésions chroniques de l’oreille, susceptibles d’entrainer 
de la compression labyrinthique, les troubles vasculaires 
capables de retentir directement ou indirectement sur la 
circulation de Voreille interne éveilleront particuligrement 
lattention a ce point de vue. Sans doute les sourds, les 
artérioscléreux, les brightiques ne sont pas tous déstinés a 
devenir des vertigineux ; il faut, en effet, comme le remarque 
Gilles de La Tourette, faire une large part dans le développe- 
ment du syndrome de Méniére a une hyperexcitabilité de 
Voreille interne tres personnelle au sujet. Ce sont précisément 
les signes de cette susceptibilité, plus encore que ceux de la 
diminution de l'acuité auditive, qui feront redouter explosion 
des accidents vertigineux. On constate ainsi, localisés plus 
spécialement a lune ou l'autre oreille suivant la prédomi- 
nance de la lésion ici ou la, des bruits subjectifs (bourdonne- 
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ments, bruits de jets de vapeur, de sifflets), s‘exagérant sous 
laction de certaines positions, quand la téte est penchée en 
avant par exemple, et diminuant généralement dans le décu 
bitus horizontal. Intermittents d’abord, ils arrivent 4 devenir 
constants et présentent des exacerbations qui doivent faire 
redouter le vertige. Ona relevé de méme des hallucinations 
d'espace ayant précédé dés longtemps ce dernier. Une malade 
de Charcot sentait la chaise sur laquelle elle était assise se 
briser sous elle ; une autre, pendant huit ans avant l’appa- 
rition du syndrome, croyait voir l'escalier quelle descendait 
s’entr’ouvrir devant elle. 

Fréquemment lacces s’annonce par des troubles vaso- 
moteurs : le patient éprouve une forte sensation de chaud ou 
de froid; il a le visage ou méme seulement la moitié de 
celui-ci congestionné ou au contraire pale. Des sueurs 
profuses, des frissons, une sensation de compression cépha- 
lique se rencontrent aussi a l'état de prodrome ou au cours 
de la crise. 

L’aura la plus habituelle du vertige consiste en la percep- 
tion dun bruit plus ou moins aigu. On a signalé encore de 
la céphalée, des troubles visuels, du nystagmus pouvant étre 
assez intense pour déterminer du strabisme, de la diplopie, 
« des éblouissements ou au contraire des fumées, du noir, des 
flammes de feu en zigzag; plus rarement de l’obnubilation, 
de l'abaissement brusque de la vision » (Gellé). Exception- 
nellement, c’est une sensation allant de ' hypogastre a l’occiput 
(Duffin) (1), une douleur partant dun membre et gagnant 
loreille (Ringer) (2). 

En méme temps le malade éprouve la sensation d'un mou- 
vement oscillatoire dans le sens antérieur ou postérieur, dans 
laxe vertical ou latéral du corps; puis, s'il n’a eu le temps 
de se coucher ou de s’asseoir, il chancelle et tombe sur le sol 
en avant ou de cété. Et, tant que dure la crise, couvert d'une 
sueur froide, alternativement pale ou congestionné, il se 
pelotonne sur lui-méme, prenant les positions les-plus bizarres. 

En voici un exemple : 


(1) Durrix, cité par Gowers (British med. Journ., 1877). 
(2) Rincer, ibid. 
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OssErvATION XVII. — M™° E..., 24 ans, a une otorrhée droite 
depuis l’enfance, mais n’a jamais été soignée. Il y a_ six 
jours, aprés avoir présenté depuis quelques semaines un peu de 
douleur sur l’apophyse et une recrudescence de |’écoulement devenu 
sanguinolent, elle fut brusquement projetée a terre dans son 
magasin et se mit 4 vomir. A grand’peine on la transporta dans 
son lit, quelle n’a pas quitté depuis. A chaque mouvement qu'elle 
fait pour se changer de place, bouger la téte, etc., le vertige 
redevient intense, et elle vomit. 

Aussi reste-t-elle complétement immobile, couchée sur le coté 
droit, le visage fortement tourné a droite et & demi enfoui dans 
Poreiller. Lorsqu’on voulut lasseoir, elle fut prise de grandes 
oscillations du tronc et retomba sur loreiller. Trois personnes ne 
parvinrent qu’avec beaucoup de peine ala maintenir sur le coté 
gauche, au milieu de cris, de gémissements et de supplications, 
pendant que nous constations la présence d'un gros polype de la 
caisse et que nous procédions 4 son ablation : un lavage débar- 
rassa ensuite l’oreille d'une quantité de débris cholestéatomateux, 
et immédiatement la malade fut soulagée. 

Quelques jours aprés, la malade était totalement guérie de son 
vertige, qui ne reparut plus : un traitement ultérieur amena la 
guérison de lotite suppurée. 


Ces diverses modalités du vertige ont été ramenées a 
quatre par les auteurs : 1° vertigo gyrans, quand le malade 
a une sensation de tournoiement sur lui-méme ou des objets 
autour de lui; 2° vertigo titubans, lorsquil se croit 
entrainé en avant ou en arriére; 3° vertigo vacillans, s'il 
se sent emporté de cdté, en lair, dans un gouffre; 4° vertigo 
caduca enfin, quand la chute s’ensuit. 

Parfois ce sont de véritables impulsions qu’éprouve le sujet ; 
elles l'entrainent malgré lui en avant, latéralement, l’obligent 
a tourner, a se coucher sur un coté, a se courber, etc. (Weill). 
Un malade d'Itard courait quelques minutes droit devant lui, 
ou exécutait un mouvement autour d'un axe transversal; un 
cocher observé par Voury imprimait a son cheval un 
mouvement de rotation lorsque l'acces le prenait sur son 
siege; un malade de Ferrier tournait deux ou trois fois sur 
lui-méme, puis s’affaissait. 

Lorsqu’il va tomber, le vertigineux se cramponne généra- 
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lement a tout ce qui s’offre a lui : poteau, bec de gaz, mur, 
passant, etc. Aussi évite-t-il d’ordinaire un traumatisme 
grave; pourtant des cas de fracture des os du nez et des 
dents, des chutes mortelles méme ont été rapportés. 

On a beaucoup discuté sur la direction de la chute : le plus 
souvent c’est du coté de loreille lésée que celle-ci s'effectue, 
mais cette régle est loin d’étre constante, non seulement 
pour les différents malades, mais encore chez un méme sujet. 
Pareille discussion a eu lieu pour le sens dans lequel se produit 
la rotation des objets : la méme irrégularité a été constatée. 
Quant au nystagmus, il apparait surtout dans le regard du 
sain. 

La crise calmée, le sujet raconte avec effroi ses culbutes 
subjectives ; celles-ci se traduisent pour lui, ensemble ou 
isolément, par deux sortes de sensations. Tantét il voit les 
objets se déplacer autour de lui, tourner dans un sens ou 
dans l'autre ; tantot au contraire il a impression de tituber, 
de pivoter lui-méme sur son axe vertical ou horizontal, d’étre 
emporté dans un tourbillon, de rouler comme une boule en 
avant ou en arriére, d’étre enlevé en I’air les pieds en avant, 
d'étre précipité dans un abime. L’hallucination coenesthésique 
est parfois poussée fort loin. Un malade croira tomber de la 
colonne de la Bastille en effectuant une série de sauts 
périlleux en avant (Charcot); un autre s'imaginera que son 
lit est précipité a travers le plancher effondré, et les bruits 
subjectifs intenses qu'il éprouvera lui feront penser que la 
maison entiére s’écroule (Lannois). Quelquefois ce tableau 
est encore compliqué d‘hallucinations visuelles, le sujet 
voyant le sol onduler comme la mer, les objets se mou- 
voir etc., et d’hallucinations tactiles, sensation de souris le 
long du corps, de frémissement musculaire, de brilure aux 
mains et aux pieds (Charcot, Weill) (1). 

Chaque mouvement tenté par le patient pendant l’accés, le 
fait par exemple de se soulever la téte de loreiller, exagére le 


(1) Pour plus de détails & ce sujet, voir: PALasNE DE CHAMPEAUX, 
Contribution & l’étude des symptomes, du diagnostic et de la patho- 
génie de la maladie de Méniére. Quelques réflexions sur les rapports 
du mal de mer et la maladie de Méniére (Thése de Paris, 1881). 
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vertige. Il en est de méme de l’ouverture des yeux, car le 
nystagmus, habituel a se moment, augmente la sensation 
subjective du déplacement des objets. Aussi la fermeture 
spontanée des yeux pendant l’accés est-elle pour Frankl- 
Hochwart un signe de diagnostic important. Une deses malades 
était soulagée par une occlusion légére, tandis qu'une ferme- 
ture plus forte, entrainant de la compression des globes ocu- 
laires, augmentait l'intensité de la crise; douze autres trou-- 
vaient un soulagement a tenir la téte raide et a diriger leurs 
regards sur un objet précis. Ce sont la autant d’analogies 
avec le mal de mer, que l’on calme parfois en fermant les yeux 
et en accommodant sur un objet du voisinage. Cette amélio- 
ration du vertige par l’occlusion des yeux ne se produit que 
pendant l’accés; dans la période intercalaire, au contraire, la 
vue sera, suivant une expression imaginée, la béquille du ves- 
tibule. C’est la un fait d’observation courante : occlusion des 
yeux permettra souvent un lavage de l’oreille, qui autrement 
aurait déterminé un vertige plus ou moins accentué. 

En méme temps que le nystagmus, on peut constater d'autres 
troubles visuels moins importants et moins constants, par 
exemple de la diplopie, de la polyopie, du strabisme, du rétré- 
cissement du champ visuel, ete. Chez des malades de Jackson 
et Schwalbach, la pression sur le tragus droit déterminait 
une déviation lente des yeux de droite a gauche, avec le 
déplacement apparent des objets du méme cété. Leur carac- 
tére migraineux nous a fait classer plus loin deux cas, ov ces 
troubles oculaires sont tres marqués. 

Les phénomeénes réflexes peuvent se produire sur les mu- 
queuses nasale et conjonctivale. 


OpseRvATION — Mm™e V... est atteinte de syndrome de 
Méniére & forme continue avec paroxysmes : son observation a 
déja été publiée comme un exemple net d’agoraphobie. 

La fin de la crise paroxystique est généralement annoncée chez 
elle par du larmoiement, un écoulement nasal abondant et des 
éternuements. II faut ajouter qu’elle présente cette curieuse mani- 
festation nasale spasmodique 4 laquelle on a donné le nom d’éter- 
nuement postprandial : au repas de midi, presque toujours au 
moment ot elle prend son café, elle a de violents éternuements 
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jusqu’a trente fois de suite. Son pére et une de ses sceurs présentent 
Ja méme affection. 

fl faut ajouter qu’actuellement cette malade, qui est suivie 
depuis dix ans, n’a plus de vertiges depuis prés de quatre ans, 
abstraction faite d'une légére atteinte il y a dix-huit mois. C’est 
un bel exemple de la disparition progressive d’un vertige auricu- 
laire grave : l’audition est redevenue normale. 


Les bruits subjectifs sont généralement tres intenses et 
contribuent, pour une bonne part, a l'état si pénible dans 
lequel se trouve le malade. Ils peuvent, chez des prédisposés, 
déterminer de véritables hallucinations et entrainer de lhy- 
pocondrie et des idées fixes : un neurasthénique de Frankl- 
Hochwart avait la sensation d’insectes dans la téte. Ces bruits 
sont des plus variés : sifflets aigus, tintements de cloche, cra- 
quements effroyables, bruits de la mer, de coquillages, de 
chute d'eau, de tempéte, de chaudiére, de ferraille, de machine, 
de choes du fer sur l’enclume, de bourdonnements d’abeilles, 
de cri-cri des grillons, etc. Exceptionnellement, ils sont musi- 
caux. Palasne de Champeaux cite une malade qui entendait 
des chants harmonieux ; un musicien, soigné par Robin, per- 
cevait des sons dont il pouvait évaluer la hauteur. Chez une 
de nos malades qui croyait entendre une musique militaire, 
il se produisit ultérieurement des troubles psychiques. 

Il est rare que les bruits subjectifs fassent défaut dans le 
syndrome de Méniére : ils manquaient sept fois seulement sur 
209 cas réunis par Frankl-Hochwart. Ils existent d’ordinaire 
pendant la période interparoxystique, mais peuvent n’appa- 
raitre qu’a approche du vertige. Dans les deux tiers des faits 
de la statistique précédente, une exacerbation des bruits sub- 
jectifs annoncait l’approche de l’accés ; dans un quart, il ne 
se manifestait pas alors de modification sensible ; chez six ma- 
lades, le bruit devenait plus faible, puis se perdait peu a peu; 
trois fois enfin exacerbation existaitavantet apres l'acces, mais 
celui-ci se passait sans bruit subjectif. 

L’acuité auditive s’abaisse d’ordinaire notablement avant 
la crise et pendant celle-ci. Il est naturellement malaisé de 
dire si c’est 1a une réaction directe du nerf cochléaire ou bien 
une conséquence de l’exacerbation des bourdonnements. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 6, 1908. 44 
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L’hypoacousie, apres avoir subi une aggravation pendant la 
période prémonitoire, diminue parfois aprés le paroxysme. 
Heermann (1) a signalé un cas d’hyperesthésie acoustique. Le 
degré de surdité varie, d’ailleurs, suivantles lésions auriculaires 
responsables du syndrome; le plus souvent, la dureté uni ou 
bilatérale est assez marquée ; elle peut cependant (forme fruste) 
étre tres faible et passer inapercue. Dans quelques cas, la 
surdité n’existe que pour certains groupes de sons; un malade 
de Knapp entendait mieux les octaves moyens, un autre 
les sons graves; les sons aigus n’étaient pas percus. Palasne 
de Champeaux a observé un cas de diplacousie. 

La fin de l’'acces vertigineux est souvent annoncée par un 
4tat nauséeux comparable a celui dumal de mer. Ce symptéme 
ne figure que rarement parmi les predromes : aussi les malades 
arrivent-ils a se réjouir de son apparition, qui leur promet un 
terme a leur supplice. La nausée est ordinairement accom- 
pagnée de vomissements ; ceux-ci, que l'on rencontre dans les 
deux tiers des cas, sont alimentaires, bilieux et ne renferment 
qu’exceptionnellement des traces de sang. Ils sont tantét 
abondants et faciles, se produisant sans nausée ni douleur, 
tantét peu abondants et pénibles, s’effectuant au prix de 
violentes souffrances. Souvent une surcharge de l’estomac, 
une intoxication alcoolique sont constatées chez les prédisposés 
au vertige, sans qu’on puisse assigner une place pathologique 
précise a ces manifestations. 

On mentionne rarement des phénoménes intestinaux au 
cours du syndrome de Méniére. Frankl-Hochwart est convaincu 
qu il en serait tout autrement si on les recherchait systéma- 
tiquement. On observe, en effet, souvent de la diarrhée, 
celle-ci déterminant une, parfois trois, quatre garde-robes 
brusquement et impérieusement réclamées. 

Pendant l’accés, la face est pale, les extrémités refroidies ; 
le malade est dans un état demi-syncopal lui laissant toute 
sa conscience. Le pouls est généralement accéléré, petit, 
tendu; il était ralenti dans un cas de Frankl-Hochwart. Weill 


(1) Heermann, Ueber den Meniereschen Symptomenkomplex (Samm- 
lung von Abhandlungen aus dem Gebiete der Nasen, Ohren, Mund und 
Halskrankeiten, t. VII, fase. 1 et 2, 1993). 
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a observé des palpitations et de l'angoisse. La température 
n'est pas modifié. Les réflexes tendineux étaient exagérés dans 
quelques cas. 

La durée de l'acces paroxystique est tres variable. Parfois 
le malade se releve au bout de quelques minutes, lair hébété, 
et reste un certain temps abasourdi, las, souffrant d’une sen- 
sation de compression céphalique, de douleurs localisées au 
front, a la nuque, ou rappelant celles de la névralgie trige- 
mellaire ou occipitale ; puis il continue sa route ou reprend ses 
occupations. Plus ordinairement la crise persiste plusieurs 
heures, etle patient, aprés avoir abondamment vomi, finit par 
s endormir; auréveil, le paroxysme est terminé. Moins fréquem- 
ment enfin, l'acces dure deux ou trois jours, ou méme une 
semaine entiére. 

Il est rare de voir le syndrome de Méniere demeurer pure- 
ment paroxystique et se manifester seulement par des crises 
se reproduisant & quelques semaines ou quelques mois d’in- 
tervalle sans que la période intercalaire soit en rien troublée. 
Le plus souvent, le malade est d’emblée un vertigineux chro- 
nique avec poussées paroxystiques, ou il le devient lorsque 
les paroxysmes ont eux-mémes ouvert la scene. Ces derniers 
sont du reste plus ou moins violents, plus ou moins espacés 
suivant les cas, et tous les degrés peuvent naturellement 
s'observer. Des périodes plus ou moins longues d'accalmie 
totale apparaissent méme parfois. 

L’état dans lequel se débat le malheureux vertigineux 
chronique est lamentable. Sa démarche traduit le déséqui- 
libre dans lequel il se trouve. Gilles de La Tourette, en en 
prenant le graphique, avait relevé les caracteres suivants : 
1° les deux pieds peuvent passer simultanément du méme 
coté de la directrice, et l’écartement Jatéral d'un méme pied 
est plus considérable qu’a l'état normal; 2° il y a raccourcis- 
sement du pas dans les poussées latérales et allongement 
relatif dans la période prémonitoire de la ciute ; 3° Ja situation 
de l'axe du pied par rapport a la directrice de la marche est 
tres variable; 4° les caractéristiques de la marche titubante 
elle-méme sont tres variables chez un méme sujet et dans une 
méme marche. Ces caractéres, on le voit, se rapprochent de 


] 
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la démarche cérébelleuse. Ils étaient encore plus curieux dans 
un cas de Jackson, cité par Weill; le malade, sourd de loreille 
droite, qui était le siége de bourdonnements continuels, avait 
tendance a croiser sa jambe droite pendant la marche et a 
placer son pied droit en dehors du pied gauche, en méme 
temps qu'il inclinail toujours s'avancer dans cette direction, 
les objets lui semblant se déplacer de ce cdté. 

Von Stein (1) s'est efforcé plus récemment de déterminer 
exactement le degré de déséquilibre objectif des vertigineux. 
Les épreuves, qu'il effectue a l'aide de son goniométre, sont 
les unes statistiques, les autres dynamiques. Les premieres 
consistent a examiner : 1° la station debout, genoux et talons 
au contact; 2° la station debout sur la pointe des pieds; 3° la 
station sur un pied; 4° la station debout sur un plan incliné. 
Les épreuves dynamiques s occupent : 1° de la marche en avant 
et en arriére en ligne droite ; 2° du saut a pieds joints en avant 
et en arriére; 3° de la rotation a droite et & gauche les pieds 
joints ; 4° de la rotation sur un pied. 

Pendant ces épreuves, un sujet normal ne chancelle pas, 
que les yeux soient ouverts ou fermés. Le vertigneux, au 
contraire, chancelle et, si le labyrinthe est en cause, l’occlu- 
sion des yeux augmente le déséquilibre, ce qui justifie une 
fois de plus l’'aphorisme de Grasset : la vue est la béquille du 
labyrinthe. Le cinématographe peut rendre des services appré- 
ciables dans l'étude de ces troubles (Von Stein, Moure). 

Toutes ces recherches ressemblent en somme beaucoup a 
celles que l'on effectue dans l’examen des tabétiques. Bonnier 
a constaté de méme que le signe de Romberg, c’est-a-dire 


loscillation avec ou sans chute, était de regle dans lirritation — 


labyrinthique. Intermittent ou paroxystique comme le vertige 
lui-méme, il est plus ou moins accentué suivant le degré du 
trouble qui le cause. Une oscillation unilatérale sera compen- 
sée naturellement par le cdté sain, quand un seul appareil 
ampullaire sera intéressé; dans des oscillations a droite et a 
gauche par suite de lésion double, la correction des attitudes 
segmentaires détermine les efforts compensateurs des muscles 


(1) Von Stem, Die Lehre von den Funktionen der einzelnen Teile des 
Ohrlabyrinths, Téna, 1894. 
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tibio-tarsiens ; enfin, quand lirritation labyrinthique est con- 
sidérable, le déséquilibre n'est relativement corrigé que par 
la vue (Bonnier). 

L’épreuve du vertige voltaique fournira parfois d'utiles 
renseignements. On la pratique sur le malade assis ou mieux 
(Eseat) debout, les talons rapprochés, les yeux fermés. Les 
tampons étant symétriquement appliqués sur les apophyses 
| mastoides, on ferme le circuit et on louvre de suite ; ou bien 
LV (Escat) on le maintient fermé jusqu’a ce que la réaction se 
produise, c’est-a-dire dix a quinze secondes au maximum. 
Normalement, le passage d’un courant de 1 a 8 milliam- 
peres détermine un vertige experimental inclinant la téte et 
le corps du cété du pdle positif, et les yeux regardent dans la 
méme direction. Le vertige augmente progressivement si le 
courant reste fermé quelques sccondes ; il s'accroit brusque- 
ment quand on l'interrompt et s’accompagne alors de siffle- 
ments d’oreille et quelquefois de phosphenes ; on ne constate 
ni nausée ni vomissement. En cas d’otopathie, Babinski (1) et 
Gros (2), qui ont particuliérement étudié cefte question, sont 
arrivés aux conclusions suivantes : 1° avec une lésion de 
Voreille externe, la réaction est normale ; 2° avec un trouble ou 
une lésion unilatérale de loreille moyenne ou de Vloreille 
interne, l’inclinaison se fait presque constamment (cing fois 
sur six) ou se montre plus marquée du cété malade, quel que 
soit le sens du courant ; 3° si lotopathie est bilatétale, Vincli- 
naison est ordinairement plus forte du cété le plus atteint 
(vingt-huit fois sur trente-six). 

Les malades auxquels on a affaire présentant généralement 
des lésions bilatérales, cette réaction perd naturellement en 
clinique beaucoup de son intérét. 

L’épreuve du vertige rotatoire, pratiquée au moyen de 
l'appareil de Mach, comme nous l’avons exposé plus haut, a 
surtout lavantage de différencier le syndrome de Méniere du 
syndrome vestibulaire de Raymond : dans ce dernier cas, 
Je malade ne sent pas le mouvement de rotation, il n’a 


(1) Bapinsk1, Société de biologie, 26 janvier 1901. 
(2) Cros, Des modifications du vertige voltaique dans les otopathies 
(Thése de Toulouse, 1901). 
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pas de vertige au moment de l’arrét, pas de nystagmus. 

Dans de pareilles conditions, la vie du vertigineux est, on 
le comprend, assez misérable. Son vertige peut exister jour 
et nuit et dans toutes les positions, sous ses diverses variétés. 
L’alitement est parfois sa derniére ressource : une malade de 
Charcot prenait ainsi une position bizarre, la téte légérement 
renversée en arriere, les jambes un peu élevées, immobilisée 
par la crainte ; elle donnait des signes de grande anxiété si 
lon approchait de son lit, s\y cramponnait au moindre mou- 
vement qu'on lui communiquait et poussait, des cris déchirants 
si l'on essayait de ’emporter. 

Le patient veut-il reprendre sa vie ordinaire, obsédé par 
des bourdonnements constants, il ne peut sortir dans la rue 
sans voir son vertige s’exagérer ; souvent il est obligé de se 
faire accompagner. Sa démarche, mal assurée, rappelle celle 
du canard ( Moos) ou celle de l’ivrogne, ce qui le fera parfois 
conduire au poste par un agent de police trop zélé. II rase les 
murs pour s’en faire un appui en cas de besoin; il ne peut 
traverser les places. Sans cesse préoccupé de ce qui augmen- 
terait sa compression labyrinthique, il évite de se baisser, de 
bouger la téte ou les yeux, de se moucher, d’éternuer ; il ne 
mange qu’avec précaution. L’état général se ressent naturelle- 
ment de ces angoisses ; l’alimentation, génée par les nausées, 
se fait mal ; !amaigrissement s’ensuit. Souvent, enfin, la neu- 
rasthénie et son cortege de symptémes de dépression viennent 
compléter la faillite d'une volonté qui n’ose plus espérer et 


appelle a grands cris l'anéantissement labyrinthique total ou 
la mort. 


III. — Formes atténuées. 


Les formes atténuées sont de beaucoup les plus fréquentes, 
et leur description est véritablement impossible en raison de 
leur diversité. Elles ne sont pas toujours rapportées a leur 
véritable cause par les praticiens, qui les attribuent a l’esto- 
mac, au rein, a lutérus, al’anémie, etc. Elles se traduiront, 
par exemple, par un léger éblouissement, un tournoiement 
passager, une sensation d’étourdissement a peine marquée, 
par un symptome épisodique, suivant l’expression d’Escat ; 
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ces manifestations se produiront au moment ow le malade 
baissé relévera la téte, se tournera de cété, s’*étendra dans son 
lit, fera les premiers mouvements de mastication a son repas, 
se congestionnera pendant le travail de la digestion, sera 
surpris par un bruit brusque et violent, recevra une injection 
poussée trop fort dans le conduit, ete. Et lon trouvera tous 
les intermédiaires entre ces formes atténuées et les formes 
plus graves du syndrome de Méniére. 


Iv. — Formes frustes. 


Frankl-Hochwart décrit sous le nom de formes frustes des 
types cliniques du syndrome de Méniére dans lesquels l'un 
des éléments de la triade symptomatique fondamentale est 
absent ou extrémement réduit. Il s’agit la d’ailleurs de cas 
exceptionnels. 

On pourra rencontrer ainsi : 

1° Un syndrome de Méniére avec une hypoacousie si minime 
quelle passera inapercue ou méme avec une audition intacte; 

2° Un syndrome de Méniére sans bruits subjectifs ; 

3° Un syndrome de Méniére sans vertige ou du moins sans 
vertige typique, celui-ci étant remplacé par du tremblement 
des jambes, une sensation de dérobement du sol, un état 
rappelant le mal de mer. 

Nous rapprocherons de cette derniere forme la migraine 
otique, syndrome dorigine labyrinthique, dans lequel l'hémi- 
cranie s’accompagne de bourdonnements, d’hypoacousie pro- 
gressive et d'un état vertigineux léger et inconstant. 

Signalés par Weber-Liel (1), Urbantschitsch (2), Robiolis (3), 
les rapports de la migraine et des troubles otiques n’avaient 
guére,-malgré tout, fixé l’attention avant Escat (4), qui vint 
plaider en faveur d'un type clinique défini homologue de la 
migraine ophtalmique. L’observation lui avait démontré en 


(1) Weser-Lret, Ueber das Wesen und die Heilbarkeit der haufigslen 
Form progressiver Schwerhérigkeit, Berlin, 1873. 

(2) Unpanrscuitscu, Trailé des maladies de Voreille, 1886. 

(3) Rosiotis, De la migraine ophtalmique (Thése de Montpellier, 1894). 

(4) Escar, De la migraine otique (Ann.'des mal. de UVoreille, oct, 1904, 
p. 363). 
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effet : 1° que les troubles otiques (surdité, bourdonnements, 
otodynie vague et profonde, hyperacousie douloureuse) s’ob- 
servent dans certains acces de migraine au méme titre que 
les troubles ophtalmiques, parfois concurremment avec eux; 
2° que la plupart des sujets atteints d’otosclérose labyrin- 
thique primitive avec signes précoces de compromission laby- 
rinthique sont ou ont été des migraineux. A la suite d'une 
toxémie chronique, d’origine variable, il se produirait une 
intoxication des centres bulbo-médullaires présidant aux fonc- 
tions sensitive, motrice et tropbique de l'appareil auditif et 
par suite un trouble consécutif dans les fonctions du triju- 
meau, dont la réaction est a la fois sensitive, motrice et tro- 
phique. La réaction sensitive se traduit par des névralgies dans 
le domaine du trijumeau et spécialement dans les rameaux 
méningés, dont l'irritation explique ’hémicranie. La réaction 
motrice se manifeste par des bourdonnements inter- 
mittents dus au spasme de tenseur tympanique (bruit de 
Leudet) : la ténotomie de ce dernier amena, en effet, la 
disparition des bourdonnements chez un migraineux d’'Urban- 
tschitsch. La réaction trophique entraine la sclérose atrophique 


et hyperplasique de l'appareil auditif et se manifeste par. 


des bourdonnements continus, a caractére musical, et de 
lhypoacousie progressive. L’état vertigineux que l’on observe 
alors de facon assez inconstante reléve dela participation des 
canaux semi-circulaires au processus scléreux; il est généra- 
lement faible, la lenteur du processus semblant ménager la 
susceptibilité réflexe de l'appareil périphérique de l’équili- 
bration, contrairement ace qui se passe dans le syndrome de 
Méniére typique, symptomatique de lésions artérielles plus 
brutales. 

Voici deux cas ot la migraine revétait un caractere a la 
fois otique et ophtalmique tres accusé : 


OservaTion XIX. — M. B..., a déja été vu pour un peu dotite 
moyenne catarrhale en 1895, alors qu’il avait 18 ans. Il avait a ce 
moment un peu d’otite moyenne catarrhale et fut rapidement 
guéri. 

ll revient en 1906, se plaignant d’abaissement marqué de louie : 
il travaille dans un atelier ot il y a des chaudronniers; il a des 
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sifflements lorsqu’il sort, du bruit et des craquements lorsqu’il 
avale. 

Le point intéressant 4 relever dans son histoire est le suivant : 
deux fois en ce dernier mois, il a été pris assez brusquement de 
vertige en sortant de l’atelier et en regardant le bassin qui con- 
stitue la gare d’eau de Vaise; les sifflements deviennent intenses, 
tout tourne autour de lui, et c’est avec la plus grande peine qu'il 
parvient 4 regagner son domicile. En marchant, il survient de la 
douleur 4 la nuque et de la migraine a caractére ophtalmique : 
ila d’abord des flamméches, puis des lueurs qu’il dit ressembler a 
des Z rapprochés, enfin de l’hémiopie droite. Il est obligé de se 
coucher. 

Au bout d’une heure et demie a deux heures, il peut se relever, 
mais Ja migraine se continue pendant quatre ou cing heures 
comme une migraine ordinaire avec hémicranie gauche, fourmil- 

‘Jements dans les doigts, surtout 4 droite, envie de vomir. 

D’aprés son récit, il a déja eu cette migraine 4 début nettement 
marqué par du vertige et du sifflement lors de la premiére atteinte 
de ses oreilles, mais n’avait plus rien eu depuis huit ans. 

Les deux tympans sont d’aspect normal, nettement enfoncés, et 
audition n’est de l'un et l'autre coté que de 25/60. Le cathétérisme 
et le bromure remirent rapidement les choses a l’état normal 
(OD = 50/60 ; OG= 45/60). 

Le malade est trés nerveux; il a été revu a diverses reprises ; 
toutes les fois qu’un peu de sifflement ou quelques mouches 
volantes lui faisaient craindre leretour des accidents, il a suffi d’un 
peu de bromure et d’un cathétérisme pour que tout rentrat dans 
Vordre. 


OpsERVATION XX. — M. Antoine T..., 37 ans. Le début 
s'est fait il y a neuf ans par des bourdonnements dans l'oreille 
gauche, bruit de chute d’eau ou de grillon. I] s’apergut alors, en 
écoutant sa montre, qu’il était sourd de OG, ce dont il ne se dou- 
tait pas. Quelques semaines plus tard, il survint des vertiges. I] les 
décrit ainsi : Brusquement la téte lui tourne et parait vouloir 
Yentrainer & droite; il est obligé de s’accrocher aux objets envi- 
ronnants pour ne pas tomber. Il éprouve en méme temps une 
sensation de chaleur 4 la nuque. Le tout ne dure que quelques 
secondes. Survient alors une douleur vive, parfois occipitale, le 
plus souvent frontale, & prédominance du cdté gauche. 

A ce moment, phénoménes oculaires : hémianopsie ne lui lais- 
sant voir que la moitié gauche des personnes ou des objets, ou plus 
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exactement lui faisant trouver sombre la moitié droite; mouches 
volantes ; danse des lettres s'il veut lire. Il est obligé dese coucher 
et, aprés avoir vomi ou non, s’endort et se réveille au bout de deux 
heures guéri. 

Il a eu, en deux ans, sept crises de ce genre : il est rare qu’elles 
soient isolées; le plus souvent elles reviennent trois ou quatre jours 
de suite. 

Loreille droite est bonne, la gauche ne percoit la montre qu’au 
pavillon; le Weber est gauche; les deux tympans sont générale- 
ment un peu épaissis, mais le triangle, encore bien visible 4 droite, 
a disparu du cété gauche. 


V. — Formes psychiques. 


L’hyperexcitabilité de l’oreille interne, qui favorise l'appa- 
rition du syndrome de Méniére, a maintes fois déja attiré 
l'attention sur les relations de ce dernier avec l'état nerveux 
du sujet, et l'on peut, avec Frankl-Hochwart, admettre qu’il 
existe une névrose de Méniére produite par le vertige lui- 
méme. Il n'y a vraiment, du reste, pas la de quoi surprendre 
si l'on réfléchit a ce qu’est la vie des vertigineux. Rouzaud (4), 
dans son excellente these, a laquelle nous emprunterons large- 
ment, constate que la plupart d’entre eux ont une cérébralité 
troublée, qu'il s’agisse de forme grave ou de forme bénigne 
du syndrome. On peut réunir en trois groupes les mani- 
festations que l’on constate : 1° troubles de lintelligence et de 
la volonté ; 2° phobies ; 3° psychoses. 


4° Troubles de l’intelligence et de la volonté. — Ces 
troubles sont de regle dans le syndrome de Méniére. L’im- 
pression laissée au malade par ses acces vertigineux, la 
crainte continuelle de les voir se reproduire, la constatation 
de son impuissance a les combattre impriment 4 son caractere 
des altérations profondes. I] devient vite un triste, un solitaire. 
Ce qui lintéressait autrefois n'a plus d’attrait pour lui. I] ne 
sort plus, pour éviter les exacerbations que pourraient lui 
amener les: bruits du dehors, les sensations d’espace. La peur 


(1) Rovzacy, De I’état mental dans le vertige auriculaire (Thése de 
Lyon, 1906). 
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d'apparaitre titubant, de passer pour un ivrogne, de tomber 
dans la rue, le confirme encore dans ses idées de réclusion. 
Ses occupations professionnelles se ressentent en outre du 
degré plus ou moins marqué d’asthénie intellectuelle dans 
lequel il se trouve: le travail, la concentration des idées 
deviennent plus difficiles, la mémoire moins fidéle, le jugement 
moins vive. Les efforts intellectuels, du reste, favorisent le 
retour du vertige. 

Pas instants, le malade a des mouvements de révolte contre 
cette infériorité sociale, accrue encore par sa surdité. I] a 
des accés de mauvaise humeur, de colére, en arrivant méme 
a casser tout ce qui lui tombe sous la main, a battre femme 
et enfants. Ce ne sont la d’ailleurs que des crises passagéres, 
car sa tristesse est immédiatemeut doublée du regret de ses 
exces. Il est rare, en effet, de constater des trouble de l'affec- 
tivité, des aversions subites pour des personnes de l’entou- 
rage. En dehors des moments d’impulsion, la conscience reste 
généralement intacte. 

Toutes ces déchéances anéantissent parfois d’emblée la 
volonté du malade, lui inspirent la crainte de la mort et le 
plongent dans une morne hypocondrie. D’autres fois, il essaie 
de réagir; mais, vienne un jour a germer dans son cerveau 
lidée de suicide, elle arrivera souvent a l’obséder, qu'il y 
résiste en s’accrochant al'existence de toutes ses forces, ou 
quil y cede comme a lultime conclusion d'une vie de 
torture et de désespérance. 


2° Phobies. — La crainte d'un nouveau vertige, d'une 
chute, de la mort, etc., est, nous venons de le voir, commune 
dans le syndrome de Ménieére. C’est la une impression bien 
naturelle. Les phobies véritables sont au contraire assez 
rares. Elles se rapportent généralement a des sensations 
despace ; mais on évitera de les confondre avec les surper- 
ceptions d’espaces, qui sont des variétés de la sensation 
vertigineuse : le vertige horizontal, le vertige vertical, réalisés 
par hyperacuité des perceptions horizontales ou verticales, 
ne sont pas des phobies proprement dites. Celles-ci ne sont 
pas des troubles de déséquilibration, mais résultent de la 
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systématisation de phénoménes de peur angoissante de 
Vespace, susceptibles de se produire chez les névropathes a 
loccasion de troubles de déséquilibration ou en dehors 
deux. 

L’agoraphobie en est la forme la plus habituelle. Peugniez 
et Fournier (4) faisaient de ce symptéme, comme du vertige 
lui-méme d’ailleurs, un stigmate de dégénérescence ; mais, 
a la suite des travaux de Robert (2), de Gellé (3), et surtout de 
Lannois et Tournier (4), les rapports de l'agoraphobie et du 
syndrome de Méniére ont été nettement démontrés. Terrible 
par sa ténacité, cette manifestation est souvent grosse de 
conséquences pour la situation sociale des malades. Ceux-ci 
ont-ils a traverser une place, une rue, ils sont en proie a une 
angoisse insurmontable, sont réduits a raser les maisons, a 
faire le tour de la place, cherchent a s’appuyer a ce mur, a 
prendre le bras d'un passant pour ne pas s'affaisser. Parfois 
ces phénoménes s’occompagnent du retentissement orga- 
nique étudié par Bouveret : crampes, diarrhée nerveuse, 
constipation, refroidissement. Quelle que soit lintensité de 
langoisse, un rien pourra suffire a l'atténuer ou a la sup- 
primer entierement : un doigt donné a un enfant, un chien 
marchant a coté du malade, ete.; Legrand du Saulle (5) cite le 
eas d'un officier n’ayant de lagoraphobie qu’en civil : son 
uniforme et son sabre suffisaient a le rassurer. 

Dans quelques cas, la phobie est plus appréciable : un 
malade de Rouzaud présentait par exemple de la dextro- 
phobie; dés qu'une personne marchait a sa droite ou lorsqu’il 
jongeait un mur situé a sa droite, il était pris d'une angoisse 
qui le clouait sur place. 

La phobie de l'eau est moins fréquente ; on l’observe sur- 
tout dans les villes traversées par les fleuves : elle se traduit 


(1) Peveniez et Fournier, Le vertige de Méniére et I’émotivité (Rev. de 
méd., 1891). 

(2) Ropert, Agoraphobie auriculaire (Rev. de méd. de Madrid, 1894). 

(3) GeLté, Etude clinique du vertige de Méniére (Archiv. de neurol., 
4883). 

(4) Lannors et Tournier, De l’agoraphobie (Ann. des mal. de Uoreille, 
1898). 

(5) Lecranp pu Saute, La peur des espaces, Paris, 4878. 
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par une angoisse au moment de franchir un pont et oblige 
souvent le malade a se cramponner au parapet. 


3° Psychoses. — Le syndrome de Méniére peut enfin 
amorcer, chez les sujets prédisposés, de véritables psychoses 
(Lannois) (1). Celles-ci gardent alors leur physionomie habi- 
tuelle; elles sont généralisées ou partielles. Elles résultent 
surtout d@’hallucinations auditives liées aux bourdonnements. 
Le malade entend des voix lui faire des reproches, l’accuser, 
le calomnier, le menacer ; quelquefois il restera conscient de 
son hallucination; mais le plus souvent celle-ci le conduira 
a, un délire dépressif de culpabilité, de criminalité, de per- 
sécution. Dans d'autres cas, chez les enfants surtout, les 
troubles mentaux se traduisent par de l'excitation : le sujet 
‘ poussera des cris, deviendra furieux, frappera ses parents, 
cherchera & mordre, a déchirer, se débattra, s’agitera, pris 
de terreur en face d'un danger imaginaire, ete. Ces manifes- 
tations sont parfois assez violentes pour nécessiter l’interne- 
ment ; d’autres fois, elles disparaissent avec le vertige, sous 
influence d'un traitement auriculaire. 

Voici quelques observations dans cet ordre d'idées. 


OBSERVATION XXI (Lannois, in Thése de Rouzaup, p. 26). — 
M™ L..., 37 ans. C’est aprés une deuxiéme grossesse qu’elle 
a commencé a prendre des vertiges : elle a limpression qu'il 
lui « passe quelque chose entre les jambes par derriére » ; 
elle est comme enlevée et tombe en arriére. Il lui semble que la 
maison s’écroule, qu'un tourbillon l’emporte dans un trou profond, 
et, si on la tient, elle a la sensation que l’on tombe avec elle. Le 
bruit intense de l’oreille lui parait étre la chute des pierres de la 
maison écroulée. Elle perd rarement connaissance, mais, dans sa 
chute, pousse des cris désespérés, des gémissements. Les vomisse- 
ments postvertigineux sont exceptionnels. Aprés la crise, elle est 
brisée comme si elle sortait d’une grave maladie et reste au lit» 
deux ou trois jours. Assez fréquemment se déclare, environ une 
heure aprés, une période délirante d’une demi-heure. La malade 
ne reconnait pas son mari, raconte des achats imaginaires qu’elle 


(1) Lannors, Lésions de l'appareil auditif et troubles psychiques (Rev. 
de laryngol., 1887). 
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aurait faits dans sa « course » et parait méme avoir des halluci- 
nations. Les vertiges sont irréguliers, se reproduisant généralement 
une fois par mois, mais parfois trois fois par semaine ou méme 
plusieurs fois par jour. Bourdonnements constants a gauche ; 
audition trés diminuée de ce coteé, 


OpservaTion XXII (Lannots, in Thése de Rovzaup, p. 34). — 
M. P.... 70 ans. Aprés deux ans de surdité et de bourdon- 
nements, apparition du vertige. Chute brusque, chaleur a la 
téte, froid aux pieds, sensation giratoire et nausées. Le malade 
en tombant s’est blessé une fois 4 la face, mais il ne perd pas con- 
naissance. Depuis la premiére attaque, il présente de l’agoraphobie 
sans angoisse marquée, ce qui le rend incapable de sortir seul. 
Son caractére s'est trés modifié ; auparavant gai et dhumeur 
égale, il est devenu triste, taciturne, bizarre. Il se fait, par exemple, 
servir seul dans sa chambre, etc. 


OpservaTion XXIII (Lannois, in Thése de Rouzaud, p. 33). — 
M. M..., 45 ans. Antéeédents nerveux héréditaires. Etait 
personnellement triste et sans volonté, mais non violent. Il 
a de temps a autre des vertiges nets, mais peu’ intenses, 
s'accompagnant de nausées et d’exagération des bourdonnements. 
Presque chaque fois, dés que la téte a commencé a lui tourner, 
il devient violent, excité. Si on lui parle, si l’on veut le « rai- 
sonner », il s’excite encore davantage, casse tout chez lui, frappe 
sa femme, etc. Le lendemain il est tout étonné de ce qu'il a fait. 
La durée de la crise varie de quelques heures 4 deux ou trois jours. 
Dans ce dernier cas, il ne se couche pas, va et vient dans la maison 
en gémissant et cherche a s’échapper. S‘il peut y parvenir, il dis- 
parait dans les champs ou va dormir dans une grange. Dans 
Yintervalle des accés, i] est d’un psychisme a peu prés normal, 
sauf un léger degré de dépression. Le vertige l’empéche presque 
complétement de travailler. 


OssERvVATION XXIV (Lannois, in Thése de. Brun). — M. B..., 
51 ans. Ayant depuis quelque temps de légers vertiges, il fut 
pris 4 la terrasse d'un café d'un accés trés violent qui le 
forca a rester pendant plus de vingt minutes la téte appuyée 
sur la table qui était devant lui. Il éprouva une vive émotion 
et s’imagina bien 4 tort avoir été un spectacle pour la foule. 
A dater de ce moment, le malade n’a plus remis le pied sur le 
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pavé de Lyon. Ce ne sont pas seulement les rues et les places 
qui lui causent l’angoisse agoraphobique, mais encore les grands 
espaces clos: il ne peut aller au thédtre} que'dans de petites 
loges trés proches de la scéne, d’ou il ne regarde jamais la salle. 
Ayant eu a marier sa fille, il a été pris de terreur 4 l’idée qu'il lui 
faudrait traverser en téte du cortége la grande nef de l'église. 
Pendant plus de trois semaines avant la cérémonie, il s’y est fait 
conduire et s’est habitué peu a’ peu, avec un domestique dont il 
tenait fortement le bras, 4 pénétrer d’abord dans les chapelles 
latérales, puis dans les bas-cétés et enfin dans la nef centrale. Il a 
dailleurs d'autres phénoménes phobiques : si, par exemple, il sort 
au bras de sa femme et qu’il entende une personne marcher 
derriére lui, il est obligé de la laisser passer, sinon il a de l’angoisse 
avec constriction et dérobement des jambes. 
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OpsErvaTion XXV (Lannois, in Thése de Rovzaup, p. 36). — 
M.C..., 35 ans. Son vertige, intense, le précipite 4 terre, l’oblige 
4 rester couché deux ou trois jours; pendant la semaine suivante, le 
malade reste titubant, ne peut marcher seul, est incapable de tra- 
vailler. Il a quitté son métier de verrier, a pris un comptoir de mar- 
chand de vin; mais il est incapable de s’en occuper. I! est dans un 
véritable état d’hypocondrie, dans lequel il répéte sans cesse a sa 
femme qu’il voudrait mourir. Toutefois il n’a pas l’idée de suicide. 
De temps en temps, il sort de son apathie pour se mettre dans de 
violentes coléres et frappe ses enfants, ce qui n’était pas dans ses 
habitudes antérieures. S’il reste quelque temps sans vertige, il 
redevient presque normal. 


OBSERVATION XXVI (in Thése de Rovzaup, p. 40). — M. C...,34 ans. 
A la suite de l’apparition du syndrome, changement de caractére. 
Un rien irrite le malade, qui se dispute sans cesse avec sa femme. 
Il est incapable de fixer son attention, de lire un journal. Ses bour- 
donnements ressemblent a des grondements secs de tonnerre, & 
un roulement de tambour. Le sommeil, long a venir s’accompagne 
de cauchemars, d’hallucinations auditives d’autant plus intenses 
que le silence est plus complet autour de lui. Au réveil, l’irritabi- 
lité est extréme, mais la conscience est restée nette. Parfois le 
malade a des idées noires, mais il trouve dans sa volonté la force 
de résister aux mauvaises tentations, celle du suicide par exemple. 
A la vue d’une place, il éprouve un sentiment pénible d’angoisse 
et en fait le tour au lieu de la traverser. Sur les ponts, il craint de 
tomber a l’eau et s’accroche au parapet. Sa sensation vertigineuse 
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augmente dans un milieu bruyant, ce qui explique en partie sa 
misanthropie. 


OpservATION XXVII (in These de Rovzavo, p. 41). — M. B..., 35 ans. 
Depuis qu’il a des vertiges, il est devenu hypocondriaque ; son 
état le plonge dans une grande tristesse. A la moindre contrariété, 
il s’excite et bat souvent sa femme; il ne croit pas cependant que 
ses sentiments affectifs 4 son égard aient diminué. Les bruits exté- 
rieurs |’énervent ; il a déménagé parce que ses voisins chantaient. Le 
matin, il se rend au travail gai et content ; subitement le vertige 
arrive: ses camarades se moquent de lui, le traitant de « feignant», 
et las, furieux, il a envie de se suicider. « I] ne souffre pas encore 
assez pour le faire », mais il craint qu’une « impulsion trop forte » ne 
l’y améne un jour. Mémoire et attention affaiblies. Examen du sys- 
téme nerveux négatif. 


VI. — Diagnostic du syndrome de Méniére. 


La triade du syndrome de Méniére et les symptémes acces- 
soires qui l’accompagnent rendent d’ordinaire assez nette son 
origine auriculaire. Il n’en est cependant pas toujours ainsi. 

Dans les cas de syndrome apoplectiforme, accompagnés de 
perte de connaissance ou suivis de chute avec traumatisme et 
syncope, il y a place, on le comprend aisément, pour une 
période de doute. Mais, dés que le malade revient a lui, l’exis- 
tence d'une surdité uni ou bilatérale, absence de signes de 
lésions cérébro-spinales (paralysie ou parésie, aphasie, perte 
de la sensibilité, troubles vésicaux, etc.) écartent vite lidée 
de congestion, d’hémorragie ou d’embolie cérébrale. 

La syncope, les crises. d’hystérie ou d’épilepsie, l’indiges- 
tion, livresse sont également caractérisées par leur allure 
clinique et les commémoratifs. 

Dans les autres formes, surtout lorsque le syndrome n'est 
pas nettement accusé, la question reste souvent délicate. « Les 
signes d’insuffisance auriculaire, la paracousie lointaine, le 
vertige voltaique et les lésions les plus évidentes ne peuvent, 
dit Bonnier, nous permettre une affirmation. » Méme lorsque 
le syndrome est au complet, « il n'y a qu'une vraisemblance. 
La surdité et le bourdonnement sans vertige sont en effet 
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d’observation courante ; le vertige peut donc s’ajouter, mais 
rien ne prouve qu'il soit du a la méme cause » . Ces restrictions, 
un peu exagérées sans doute, font du moins ressortir la com- 
plexité d’un tel diagnostic. 

Un point, qu'il faudra trancher tout d’abord, sera de savoir 
sil s‘agit bien de syndrome de Méniére, réaction d'irritation 
labyrinthique, et non de syndrome vestibulaire de Raymond, 
vertige par défaut. Ce dernier est caractérisé : 1° par l'absence 
de toute orientation dans les mouvements de translation ; 
2° par des troubles del’ équilibre pouvant aller jusqu’a la chute ; 
3° par l’'absence de vertige giratoire. Le diagnostic estici assez 
simple : un malade dont le vertige est di a la paralysie de son 
appareil vestibulaire est-il en effet placé sur l'appareil de Mach, 
il ne sent pas le mouvement de rotation, n’a pas de vertige 
illusoire au moment de l’arrét, ne présente pas de secousses 
nystagmiformes. On peut, dés lors, conclure a une lésion ves- 
tibulaire du cété de la rotation. 

Nous ne pouvons naturellement songer a examiner en 
détail toutes les affections comptant, parmi leurs symptémes, 
l'élément le plus important du syndrome de Méniére, le 
vertige. Nous nous contenterons de les passer rapidement en 
revue, en indiquant, chemin faisaat, les caracteres qu’elles 
impriment a ce signe commun. 

Avec Déjerine (1), nous admettons six grandes classes de 
vertiges: les vertiges d'origine sensorielle ou périphérique, les 
vertiges d'origine centrale, les vertiges dans les maladies 
générales, les vertiges réflexes, les vertiges névropathiques, 
le vertige paralysant. 


1° Vertiges d’origine sensorielle ou périphérique. — 
Représentée surtout par le vertige auriculaire, cette classe 
compte encore des éléments qui seront aisément différenciés 
de ce dernier. Les troubles oculaires et nasaux indiquent 
lorigine du vertige visuel et du vertige olfactif. Le vertige 
guttural, par irritation de la région de listhme, est d'une 
localisation moins nette : il, dépend souvent d'un retentisse- 


(1) Désentne, art. VerticEs, in Traité de pathologie générale de Bou- 
CHARD, t. V, p. 647. 
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ment de l'inflammation pharyngée sur la muqueuse tubo- 
tympanique (Gellé). 

Le vertige du /ades est tantot un véritable vertige rotatoire, 
tantot un assemblage de sensations bizarres de déséquilibra- 
tion, tantét enfin un désordre psychique du au trouble de la 
déambulation et a la crainte de tomber (Déjerine). Les sym- 
ptomes classiques de l’ataxie désigneront son origine, mais ce 
ne sera la parfois qu'un renseignement erroné. En effet, si 
latteinte directe du nerf labyrinthique a été constatée en 
pareil cas par Pierret(1), lesrecherchesde Marie et Walton(2), 
de Collet (3), leur montrérent au contraire toujours des lésions 
de Yoreille moyenne ou interne capables d’expliquer les 
réactions observées. C’est la également ce que nous avons 
constaté chez les malades que nous avons examinés a ce 
point de vue. 

Dans la paralysie du facial, la paralysie du muscle de 
létrier laissera sans contrepoids l’'action du muscle interne 
du marteau et favorisera I’éclosion du vertige. Lannois a 
montré que, dans les accés de l’hémispasme facial, il pouvait 
y avoir un léger vertige en raison des relations de la VII° et 
de la VIII° paire et notamment des rapports qu’Alexander 
a décrits entre le ganglion de Scarpa et le ganglion géniculé. 


2° Vertiges d’origine centrale. — Le vertige constitue 
un symptome important de l’épilepsie. On observe du vertige 
rotatoire ou des phénoménes subjectifs consistant en mou- 
vements illusoires des objets, du corps ou d'une partie de 
corps. Quand la crise typique suit le vertige, elle le différencie 
clairement du syndrome de Méniére; mais, quand l’'attaque 
est faible, quand tout se réduit au vertige, chez les enfants 
surtout (Lannois et Planat) (4), le diagnostic devient bien hési- 
tant. On sait du reste qu'il existe une épilepsie ab aure lesa. 
Enfin la coexistence du syndrome de Méniére et de l’épilep- 


(1) Pizrret, Thése de Paris, 1876, et Revue de médecine et de chi- 
rurgie, 1877. 

(2) Marre et Watton, Revue de médecine, 1883. 

(3) Cottet, Les troubles auditifs dans les maladies nerveuses, p. 95. 

(4) Lannois, Syndrome de Méniére chez les enfants (Lyon méd., 
4893). — PLanat, Thése de Lyon, 1894-1895. 
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sie peut se rencontrer. On sera donc tres réservé dans les 
cas douteux, et l'on demandera la certitude 4 un examen 
répété. 

Les tumeurs cérébrales ou cérébelleuses comptent le 
vertige, et souvent ausside la céphalée, des vomissements, 
des syncopes, dans leur symptomatologie. Elles agissent par 
irritation directe du nerf ou du noyau vestibulaire ; il parait 
cependant exagéré d’affirmer qu’il en soit toujours ainsi, et il 
semble que les tumeurs, celles du vermis notamment, peu- 
vent donner lieu au vertige par elles-mémes (Lannois). Cette 
manifestation est particuligrement intense dans le cas de 
participation de l’écorce des circonvolutions cérébrales ; elle se 
montre volontiers sous forme de vertige épileptique. Dans les 
tumeurs du cervelet, le vertige revét le type rotatoire et existe 
aussi bien dans le décubitus que dans la station debout; la 
démarche cérébelleuse rappelle, comme nous l’avons vu, 
celle du syndrome de Méniére. Mais la surdité observée dans 
ce dernier existe rarement avec les tumeurs cérébelleuses ; 
les bruits subjectifs stridents font constamment défaut, tandis 
que le sujet éprouve une céphalée occipitale profonde. Si le 
néoplasme s’étend du cdté du quatriéme ventricule et coupe 
les racines de l’acoustique, il peut se produire de la surdité 
vraie, mais il y a grande chance alors qu'il se soit fait en 
méme temps des phénomeénes significatifs de compression des 
nerfs moteurs de l’eil et du ralentissement du pouls. Le nys- 
tagmus, lorsqu’il existe, se ferait du cdté de la lésion. 

Le vertige est fréequemment un signe prodromique de lhé- 
miplégie oude l’épilepsie syphilitique ; il apparait sous forme 
de vertige rotatoire ou sous celle de sensation d’instabilité, 
d’obnubilations lumineuses, de bourdonnements d’oreilles ; 
il s’associe ‘a des troubles transitoires de la motilité, a des 
absences (Déjerine). Des signes de méningite basilaire font 
alors rarement défaut, tandis que le sifflement précuseur, 
fréquent dans le syndrome de Méniére, manque toujours. 

Le vertige est encore un prodrome de l’hémorragie et du 
ramollissement cérébral, un symptéme de l'abcés cérébral, 
de la sclérose en plaques, de la méningite cérébro-spinale, 
de la paralysie générale, de la lypémanie, de la chorée de 
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Huntington, des insuffisances mitrale, tricuspide, aortique, . 
de l'anémie aigué ou chronique. Dans tous ces cas, l’examen 
du malade rapportera le vertige 4 sa véritable cause. 

Le vertige de l'athérome est, pour Déjerine, le plus fréquent 
des vertiges. Il semble du a l'ischémie et revét toutes les 
formes de l'état vertigineux habituel, allant de la simple 
sensation de dérobement du sol a la titubation, a la chute et 
a Tapoplexie avec coma. Grasset, qui a particuligrement 
appelé l'attention sur la « claudication intermittente du 
bulbe » par ischémie et insuffisance fonctionnelle transitoire, 
distingue trois types du vertige des artérioscléreux : vertige 
simple, vertige avec attaques apoplectiformes, vertige avec 
pouls lent permanent et crises épileptiformes et syncopales. 

Bonnier a insisté également sur les manifestations auricu- 
laires imputables aux variations de la pression circulatoire 
dans le labyrinthe lui-méme ; il a été ainsi conduit a attribuer 
au rein, frappé d'un trouble passager ou d'une lésion défi- 
nitive, un grand nombre de cas de syndrome de Méniére et a 
isoler ainsi le vertige néphrasténique, Voto-brightisme. « Le 
rapprochement de ces deux appareils parait, dit-il, tout 
d’abord inattendu. » On sait, en effet, que Schwalbe a décrit 
dans loreille interne, dans le limacon notamment, de véri- 
tables glomérules formés par les flexuesités terminales des 
rameaux artériels. Des terminaisons artérielles, recouvertes 
d'un sac endothélial, se retrouvent encore dans la formation 
des espaces sous-arachnoidiens. Par l’intermédiaire de ce 
systéme glomérulaire, il se fait dans le sac endothélial une 
véritable sécrétion qui constitue le liquide céphalo-rachidien 
et le liquide labyrinthique. « Qu’une affection artério-endo- 
théliale généralisée s’attaque a l'ensemble de ces appareils, et 
le rein, qui doit s’opposer au passage de l’albumine, la lais- 
sera passer dans l'urine, et les capsules labyrinthiques et sous- 
arachnoidiennes, qui la laissent filtrer & l'état normal, la 
recueilleront en excés. Que pour une raison analogue les cap- 
sules des centres nerveux recoivent les produits toxiques, nor- 
maux ou accidentels, de l’urine, les poissons bactériens ou 
autres, et nous aurons des symptémes variés d irritation 
labyrinthique etdes symptémes d irritation corticale variables 
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selon le siege de l'imprégnation. De méme si, par lésion de 
Vendartére, par paralysie vasculaire, par trouble sécrétoire, 
nerveux ou mécanique, le liquide séreux passe en exces dans 
les capsules endothéliales, il se produira ici de la polyurie, de 
la pollakiurie, 1a du bourdonnement, de la surdité, de l’oppres- 
sion labyrinthique, du vertige, etc.; la enfin des troubles 
psychiques, ou moteurs, ou cortico-sensoriels. » 

Cliniquement, Bonnier a constaté trés souvent une certaine 
quantité d’albumine chez un grand nombre de malades atteints 
de syndrome de Méniére et a pu agir efficacement sur leurs 
troubles en modifiant la circulation générale et, par suite, la 
circulation labyrinthique. I] a trouvé souvent aussi d’abon- 
dants dépdots albumineux dans les autopsies d’oreilles de néphré- 
tiques, de leucémiques, de fébricitants de toute catégorie. 

L’examen complet du malade sera donc trés important en sem- 
blable occurrence, et l'on n’oubliera pas d’analyser les urines. 
Le diagnostic sera facile si l'on a affaire & un sujet n’ayant pas 
encore lage de l'artériosclérose ou s'il existe des signes nets 
de brightisme ou d'insuffisance rénale transitoire. [len ira tout 
autrement si, sous l’influence des troubles circulatoires, ils’est 
produit une hémorragie, une « épistaxis du labyrinthe », sui- 
vant l’expression de Bonnier. 

Parfois enfin, l'artériosclérose, qui est souvent a l’origine 
des troubles rénaux, peut également toucher directement les 
artéres de loreille interne et ne pas se contenter d’agir a leur 
niveau par l'intermédiaire de la circulation. Escat (1) a spécia- 
lement insisté sur ces faits d’otosclérose a début labyrin- 
thique produisant le syndrome de Méniere. Si le malade est a 
lage ot les artéres sont suspectes, le diagnostic est particu- 
liérement délicat. L’artériosclérose labyrinthique et l’oto- 
sclérose labyrinthique s’accompagnent en effet de signes d’hy- 
pertension artérielle.Les caractéres de ’hypoacousie pourront 
étre identiques : les trous dans l’échelle des sons et la diminu- 
tion plus prononcée de l'audition pour les sons aigus que 
pour les sons graves sont des phénoménes communs 4 toutes 


(1) Escat, Artériosclérose du labyrinthe et des centres acoustiques 
(Ann. des mal. de Voreille, avril 1906, p. 325). 
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les labyrinthites chroniques; toutefois, au début de loto- 
sclérose, il y a une phase d’éréthisme pendant laquelle la per- 
ception des sons aigus est exaltée; dans lartériosclérose 
labyrinthique, les sons aigus sont au contraire pris d’emblée. 

Le syndrome du noyau de Deiters, décrit par Bonnier, est 
lui aussi lié quelquefois aux troubles circulatoires de l’artério- 
sclérose ; ordinairement il se rencontre dans la forme labyrin- 
thique du tabes, dans les lésions protubérantielles et surtout 
quand le bulbe est déja touché aujniveau des noyaux du pneumo- 
gastrique. Il est constitué essentiellement par : 1° du vertige 
plus ou moins intense et brutal, avec ou sans représentation 
consciente sous forme de sensation vertigineuse; 2° leffon- 
drement par dérobement des jambes comme chez le tabétique 
ou le vertigineux labyrinthique, ce qui s’explique par les rela- 
tions du noyau vestibulaire avec le cervelet ; 3° des troubles 
oculo-moteurs réflexes (paralysie ou parésie de la VI° paire, 
déviation conjuguée, nystagmus, etc.) ; 4° un état nauséeux 
et anxieux bien connu dans les lésions bulbaires, depuis les 
lecons de Brissaud ; 5° des phénomenes auditifs passagers que 
Bonnier attribue a la lésion concomitante de certaines fibres 
de la racine auditive ; 6° des manifestations douloureuses dans 
le domaine du trijumeau, notamment a la région temporale 
(Dieulafoy), par l'entrée en connexion du noyau de Deiters 
avec des collatérales de la racine sensitive du trijumeau. 


3° Vertige dans les maladies générales et les intoxi- 
cations. — On rencontre souvent un vertige plus ou moins 
marqué parmi les symptémes des maladies infectieuses aigués 
(fiévre typhoide, paludisme, fievre jaune, peste, grippe, variole, 
scarlatine, oreillons, pneumonie, etc.), les auto-intoxications 
(goutte, urémie, diabéte, dilatation d’estomac, etc.), et les 
intoxications (champignons, digitale, ergot, plomb, cuivre, 
arsenic, tartre stibié, narcotiques, solanées, tabac, pelletié- 
rine, quinine, salicylate de soude, acide carbonique, oxyde de 
carbone, hydrogéne carboné, gaz d’éclairage, alcool, essen- 
ces, etc.). Ces états pathologiques agissent par leurs produits 
toxiques sur les appareils sensitifs périphériques ou centraux, 
soit directement ou indirectement par les modifications qu’ils 
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amenent dans la pression sanguine, soit par les variations 
irritation de l'appareil labyrinthique quwils entrainent, soit 
par les variations d'irritation des appareils centraux ; d'autres 
fois, ils localisent leur irritation phlegmasique sur certains 
territoires nerveux (Déjerine). Tous lesdegrés de vertige peuvent 
s’observer. Le diagnostic dépendra de l’examen du malade et 
des commémoratifs. 


4° Vertiges réflexes. — Avant et méme apres Ménieére, 
le vertige stomacal occupait dans la classe des vertiges une 
place prépondérante : l’influence de Trousseau, l’importance 
clinique des phénomeénes accessoires du syndrome (nausées, 
vomissements), contribuerentaen assurer la survivance. Mieux 
éclairés aujourd’hui, nous attribuons au labyrinthe un grand 
nombre de faits autrefois considérés comme du ressort de la 
pathologie gastrique. Les affections stomacales peuvent pro- 
voquer, surtout sur des oreilles en imminence morbide, des 
phénomenes labyrinthiques par troubles circulatoires, con- 
gestion ou anémie, par auto-intoxication, par l’intermédiaire 
d'un état neurasthénique, par transmission jusqu’aux organes 
centraux des excitations produites par la distension du vague 
et du sympathique (Hitzig); elles n’engendrent pas directe- 
ment le vertige. ° 

Le vertige de Victus laryngé est suffisamment caractérisé 
par les phénoménes laryngés qui l’accompagnent. 

On cherchera de méme a localiser les vertiges réflexes a 
point de départ hémorroidal, vésical, génital, cutané, den- 
taire, etc., agissant par retentissement vestibulaire. 


5° Vertiges névropathiques. — La newrasthénie, dans 
sa forme vertigineuse (Charcot), simule parfois assez bien le 
syndrome de Méniére. Elle détermine tantét, mais rarement, 
un état analogue a la forme continue de ce dernier, tantét 
des acces intermittents apparaissant surtout a jeun ou apres 
* les repas. Le malade éprouve d’abord une obnubilation de la 
vue, des bourdonnements doreille, une sensation de vide dans 
la téte ; puis il a l'impression d’étre entrainé en avant, en 
arriere ou latéralement, il titube. Parfois méme, comme dans 
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le syndrome de Méniére, il lui semble que le sol se souleve 
pour s’abaisser ensuite (Dutil) ; mais ces impulsions n’ont pas 
la méme soudaineté. Les accés s’accompagnent quelquefois 
de nausées; ils ne durent gueére plus de quelques minutes et 
laissent le malade dans un état d’abattement transitoire. La 
moindre intensité des symptémes principaux du syndrome, le 
meilleur état de audition notamment, la présence des signes 
de la neurasthénie se chargeront du diagnostic. 

Krafft-Ebing attribuait le vertige des neurasthéniques a des 
troubles vaso-moteurs amenant une diminution de la pression 
labyrinthique. Pour Binswanger, il s’agifait d’une sensation 
paresthésique provenant d irradiations d'autres sensations, 
générales ou visuelles. Hitzig compare les accés a ceux qui se 
manifestent dans l’hypocondrie et l’auto-suggestion. Le point 
de départ du vertige résiderait dans une viciation de l'une de 
nos fonctions psychiques les plus essentielles, la sensation 
de nous-méme, qui, normalement, ne franchit pas le seuil de 
la conscience ; sous des influences morbides, les excitations 
physiologiques qui affluent vers l’écorce cérébrale, et dont 
elle dépend, se transformeraient en états de conscience patho- 
logiques ; plus l’attention se porte ensuite sur ces derniers, 
plus large devient leur place dans la conscience (Hitzig). 

Rappelons enfin que c’estenraison del'importance du vertige 
dans la neurasthénie que J. Tissier a considéré celle-ci comme 
un syndrome cérébelleux. 

La réalisation du sydrome de Méniere par l’hystérie (1) est 
des plus rares; elle ne saurait cependant faire de doute ; l’exis- 
tence de cette modalité clinique a été bien démontrée par Char- 
cot et Gilles de La Tourette. La manifestation hystérique sera, 
comme le dit Charcot, le tableau le plus complet du syndrome. 
On y retrouvera la triade fondamentale ; les nausées, les vomis- 
sements, l'état demi-syncopal oula pertede connaissance com- 
plete s’y ajouteront parfois. 

Tout cela se passe avec des oreilles absolument saines. 

Gilles de La Tourette croit ce paroxysme sous la dépen- ° 
dance d’une zone hystérogéne du tympan ou de la muqueuse 


(1) Pour plus de détails, voir F. Cuavanne, Oreille et hystérie, p. 212. 
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de la caisse; c’est la, en effet, un mécanisme, mais l'existence 
de cette zone hystérogéne n’est pas constante. 

L’hystérie sera révélée ici par la coexistence d'autres stig- 
mates de la névrose, par la constatation du syndrome otique 
de l'hystérie, par la fugacité du phénomene, par la disparition 
ordinairement rapide de la surdité. 

Enfin la guérison, qui se produira spontanément ou sous 
linfluence de la suggestion, viendra affirmer la nature hysté- 
rique du syndrome. 

Quand le syndrome de Méniére apparaitra a la suite d'un 
traumatisme, on restera longtemps en garde contre l'hystéro- 
traumatisme, ou la simulation. 


6° Vertige paralysant. — Le vertige paralysant a été 
étudié par Gerlier dans le pays de Gex et identifié par Miura 
avec une maladie connue au Japon sous le nom de Aubisa- 
gari. Ici le vertige est subit et s'accompagne de phénoménes 
oculaires (obnubilation de la vue, diplopie, photopsie), de 
parésies transitoires (ptosis, paralysie des muscles de la nuque, 
parésie desmembres inférieurs pouvant amener la chute, etc.), 
de douleurs vertébrales (faux torticolis, faux lumbago), de 
névralgies (frontales, sus-orbitaires), de sensations périphé- 
riques (tension des épaules, constrictions de l’avant-bras et des 
poignets). 

La combinaison des troubles oculaires avec les autres sym- 
ptomes entraine trois types cliniques : 1° type de l’endormi, 
dans lequel le ptosis domine; 2° type du recueillement, quand 
il est associé 4 la paralysie des extenseurs de la téte ; 3° type 
de l'aveugle ivre, si la paralysie des membres inférieurs est 
, surajoutée. L’acces est de courte durée, de une a dix minutes ; 
mais il peut se reproduire en crises subintrantes durant de 
une a plusieurs heures. Cette affection ne se présente que 
pendant l’été, atteint surtout des cultivateurs; Gerlier la con- 
sidere comme une névrose d'origine infectieuse, analogue au 
tétanos, mais guérissant le plus souvent spontanément, quitte 
a récidiver a la prochaine saison chaude. 


| 
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VI. — Evolution du syndrome de Méniére. 


L’énorme quantité de facteurs étiologiques susceptibles de - 
provoquer la réaction irritative du labyrinthe qu’est le syn- 
drome de Méniére rend_suffisamment compte de la variété de 
son allure clinique. 

Toutes les transitions existent, de état vertigneux 4 peine 
esquissé 4 l’apoplexie auriculaire. Toutes les évolutions se 
rencontrent. L’affection débute brusquement, de facon fou- 
droyante, ou est au contraire précédée de phénomeénes insi- 
dieux (vertige léger et transitoire, bourdonnements passagers, 
migraine otique, etc.) pendant des mois, des années. Tan- 
tot la maladie, aprés une entrée en scene paroxystique, se con- 
tinue en forme fruste ; tantét la marche est lentement progres- 
sive, entrecoupée de stades d’amélioration, de stationnement 
plus ou moins longs, durant des semaines, des mois, des années. 
Dans certains cas, le labyrinthe reste définitivement frappé, 
le malade voué d’emblée a la surdité, a une vie de vertiges et 
de bourdonnements ; dans d’autres, il se produit une amélio- 
ration, partielle le plus souvent, ou la guérison, si la lésion 
est de peu d'importance, si le caillot se résorbe. Dans les 
hémorragies labyrinthiques elles-mémes, on rencontrera les 
aspects symptomatiques les plus divers, suivant que l’inon- 
dation aura été légere ou grave, diffuse ou circonscrite (Moure). 
Quand le labyrinthe est envahi en entier, les symptomes seront 
naturellement tres accentués; un vertige intense oblige le 
malade a rester au lit parfois plusieurs semaines ; la surdité, 
les bourdonnements sont extrémes et persistent ensuite, tandis 
que cesse le vertige. S'agit-il au contraire d'une hémorragie 
circonscrite, ce sera tantét l'un, tantét l'autre des trois sym- 
ptémes primordiaux qui prédominera, au point, disent Moure 
et Brindel (4), « de permettre au clinicien un peu habitué aces 
sortes d’accidents de reconnaitre 4 peu pres exactement le lieu 
dans lequel s'est affectué l'épanchement sanguin ». La surdité 
sera moins marquée avec une lésion des canaux semi-circu- 
laires ; le vertige, moins accentué dans les altérations du 


(1) Mourne et Brinvet, Maladies de la gorge, etc., 1908, p. 658. 
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limacon, tiendra au contraire le premier rang quand le vesti- 
bule sera intéressé. 

Le vertige le plus grave finit lui-méme par disparaitre tot 
ou tard, malheureusement plus souvent tard que tt, par 
suite de la destruction des canaux semi-circulaires ; il est assez 
fréquent, en effet, de rencontrer des malades ayant eu pendant 
un, cing, dix ans, des vertiges avec bourdonnements et 
hypoacousie et ne conservant plus qu'une surdité plus ou 
moins intense et des bruits subjectifs. Ceux-ci s’évanouissent 
enfin, mais c’est le plus généralement avec la mort complete 
du labyrinthe, et les malades paient d'une surdité absolue 
Ja terminaison de leur supplice. C'est la triste fin oi tendent, 
apres bien des améliorations et des rechutes, les formes chro- 
niques graves du syndrome de Ménieére : les oscillations de 
leur marche sinusoidale expliquent bien des déboires et aussi 
bien des succes de la thérapeutique. 


III 
LES PARESTHESIES PHARYNGEES 


par Maurice BOULAY ct H. LEMARC’HADOUR (de Paris) (1). 
(Suite et fin.) 


ETIoLoGie. 


Il nous faut distinguer deux sortes de causes aux pares- 
thésies pharyngées : les causes prédisposantes, qui mettent 
le malade dans les conditions favorables a l’éclosion de ces 
phénoménes, et les causes provocatrices, qui font germer sur 
ce terrain préparé la floraison maladive des idées parasites 
et des obsessions phobiques. 

Une angine qui, chez un sujet pleinement normal, sera 
terminée en huit jours, laissera, chez un sujet prédisposé, 
une obsession qui pourra durer des années. 

L’angine aura été sans aucun doute la cause provocatrice 
de la phobie, mais la cause essentielle en est la prédisposition 
psychique, le terrain spécial, l'état mental particulier. 


I. Causes prédisposantes. — Ce sont toutes les condi- 
tions d’hérédité, tous les accidents personnels qui diminuent 
la valeur du systéme nerveux et tendent a créer l'état neuras- 
thénique, a tous ses degrés depuis l’émotivité 4 peine anor- 
male jusqu’aux états délirants. Il n’y a pas de barriére entre 
les divers états psychologiques, il n’y a que des degrés, par- 
fois méme de simples nuances. 

I] s’‘agit d'une atteinte légere ou grave portée aux qualités 
les plus élevées de l'esprit, a la volonté et a la raison. Aussi 
trouverons-nous, sans en étre surpris, dans l’étiologie de ces 
états psychiques, une large place occupée par les causes 
morales. 

L’esprit est souvent la dupe du cur, a écrit un philosophe 
chagrin du grand siécle : nous verrons souvent chez nos 


(4) Voir le numéro de mai. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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malades les émotions pénibles troubler leur raison et pré- 
parer cette erreur des sensations, ce mensonge qui est l'état 
paresthésique. 


A. Causes nérépirames. — La faiblesse nerveuse dont il 
s'agit est acquise ou congénitale. 

Nos ascendants nous leguent de bons ou de mauvais 
organes : nous connaissons aujourd'hui Vhérédité rénale, 
Vhérédité hépatique, que J’on vient d’étiqueter cholémie 
familiale; il y a aussi une hérédité nerveuse bien nette. 
Il y ades gens qui naissent avec un état de faiblesse générale, 
avec un potentiel nerveux insuffisant. 

Chez certains, la résistance organique et nerveuse est tout 
juste suffisante pour faire face aux parcimonieuses dépenses 
physiques et psychiques d’une vie sans fatigues et sans tra- 
verses ; mais ils ne sauraient! fournir ni supporter un effort. 
La plus petite fatigue, le plus léger chagrin suffisent a les 
mettre en moindre résistance, a les faire sombrer dans la 
neurasthénie. 

Chez d'autres, le capital énergie nerveuse est si faible 
qu il ne peut suffire aux fatigues de la vie journaliére, et la 
dépense qui les conduit 4 l’épuisement, a la faillite, nous 
échappe. Ce sont des malades qui, selon l’expression vulgaire, 
naissent fatigués. 

Le sens vers lequel évoluent les troubles nerveux chez ces 

malades est un fait de circonstances et d'orientation person- 
nelle; ils seront des paresthésiques de la gorge, de l’estomac, 
a moins que ce ne soit de la vessie. Souvent méme les 
phobies alternent ou se surajoutent; ou bien encore les 
troubles émotifs phobiques remplacent les obsessions pure- 
ment idéatives, les scrupules, les ruminations mentales. 
- La faiblesse nerveuse héréditaire, comme le dit Huchard, 
est parfois isolée, les autres systemes présentant plus de 
résistance; souvent aussi elle fait partie d'un syndrome 
complexe de faiblesse organique, d’hyporésistance totale, ou 
les troubles vasculaires héréditaires jouent un grand role. 

La prédisposition congénitale aux troubles névropathiques 
ne dérive pas toujours exclusivement des ascendants, elle 
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peut aussi émaner de lindividu lui-méme sous I’influence 
de tares ou de maladies subies accidentellement pendant la 
vie foetale ou pendant la toute premiere enfance. Suivant 
lexpression imagée de Laségue, dans ce cas, le malade 
hérite de lui-méme. Il faut faire la part de cette seconde 
hérédité, mais la limiter aux accidents intra-utérins ou de 
la toute premiére enfance, sous peine de comprendre dans 
cette hérédité toutes les maladies qui peuvent frapper l'in- 
dividu. 


B. Causes acquises. — Ceci nous est une toute naturelle 
transition pour aborder le réle considérable des infections 
dans la préparation du terrain nerveux. 

Toutes les infections un peu graves peuvent laisser apres 
elles un organisme en détresse et une faiblesse générale 
physique et nerveuse ; la fiévre typhoide, les grippes sévéres 
en particulier peuvent étre retrouvées souvent a lorigine de 
la faiblesse nerveuse. 

Les pyrexies de l’enfance, par |’état d’affaiblissement dans 
lequel elles laissent les malades, jouent le méme rdle ; l’as- 
thénie qui suit les infections graves remplit un rdle trés impor- 
tant dans la constitution de cet état aboulique que nous avons 
défini. 

A cété des infections médicales, il faut faire une trés large 
place aux infections chirurgicales. Depuis longtemps, cette 
question de l'influence des infections sur l'état mental occupe 
les aliénistes. Picqué a tres particuligrement étudié ce point 
trés important. I] a montré dans de trés intéressantes études 
que toutes les infections chirurgicales, toutes les suppurations 
chroniques peuvent agir sur le systéme nerveux et donner 
naissance des troubles mentaux chez les prédisposés. 
Toubert (1), dans les mémoires de notre Société, nous a rap- 
porté des cas de troubles psychiques chez les porteurs de sup- 
purations d’oreille. 

Les plus fréquentes de ces psychoses sont les psychoses 


(1) Tousert, Influence de la cure des otites suppurées sur certaines 
affections mentales concomitantes (Mém. de la Soc. frang. de laryngol., 
4907). 
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puerpérales. Un grand nombre de femmes présentent des 
infections apyrétiques post partum, qui entrainent de la 
mélaneolie. On envoie ces malades dans les asiles, ott une 
intervention chirurgicale faite en temps voulu les guérit de 
leur infection utérine et de leur mélancolie. Si l'on tarde, si 
l'on ignore Ja cause de ces mélancolies, elles passent a la 
chronicité, et la malade devient une démente définitive. 

De nombreux états anxieux sur lesquels se greffent nos 
paresthésies sont ainsi commandés par des infections chirur- 
gicales. 

L’infection ne suffit pas pour créer l'état anxieux, il faut 
aussi le terrain. L’infection, dit le professeur Joffroy a propos 
des délires puerpéraux, n’engendre le délire que grace a la 
prédisposition délirante (dégénérescence mentale). Si la 
malade ne présente aucune tare héréditaire, elle fera de 
infection puerpérale, mais pas de folie puerpérale. Nous 
trouvons toujours cette influence maitresse du terrain que 
nous avons signalée. 

Siles suppurations peuvent retentir sur le systeme nerveux 
par intoxication de ses éléments et créer de la sorte un état 
anxieux, certaines affections chirurgicales non suppuratives 
peuvent entrainer des résultats analogues par un autre méca- 
nisme. 

La douleur est mauvaise conseillere, et la souffrance 
durable, méme peu violente, peut a la longue éprouver la 
résistance nerveuse. Le varicocele, les hémoroides donnent 
souvent naissance a un état) dirritabilité et de tristesse qui 
ne demande qu’a devenir une anxiété systématisée, une 
phobie, une paresthésie pharyngée ou autre. 

Le rein flottant joue dans cette catégorie de faits un réle de 
premier plan. Ce rdle a frappé les chirurgiens; notre maitre 
Championniére (4), qui l'a_ particuligrement étudié, a fait 
ressortir les heureux résultats de la fixation du rein pour la 
guérison des troubles mentaux si fréquents dans cette 
maladie. 


(1) Lucas-Cuampionnizre (Just.), Rein mobile et tiraillement des 
capsules surrénales; accidents nerveux et folie; fixation du rein (Journ. 
de méd. et de chir. pratique, mai 1903). 
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Avec juste raison, il écarte la théorie de la folie urémique 
par hydronéphrose consécutive au déplacement et fait jouer * 
le réle essentiel au tiraillement des plexus nerveux sympa- 
thiques des capsules surrénales. Nous retrouvons la cause 
étiologique si fréquente de l'irritation du grand sympathique. 

Un réle plus fréquent encore est dévolu aux intoxications, 
surtout aux auto-intoxications ; les intoxications gastro-intes- 
tinales sont les plus répandues. 

Les neurasthéniques sont souvent, tres souvent méme, des 
surmenés de l’estomac et de l’intestin, avec constipation ou 
diarrhée fétide, clapotement stomacal, fermentations entrai- 
nant de petites poussées fébriles, des éruptions cutanées, un 
état saburral habituel. Les nerveux surajoutent aces troubles 
réels des apports obsédants et deviennent des dyspeptiques. 

Souvent nos malades sont atteints de colite muco-mem- 
braneuse. Mathieu, Germain Sée, Langenhagen, Trémoliére 
ont signalé l’origine névropathique de la colite muco-mem- 
braneuse. Pour eux, l’insuffisance nerveuse serait la premiere 
en date, et l'insuffisance intestinale en serait la conséquence. 
Pour d'autres, linsuffisance nerveuse serait commandée par 
l'insuffisance intestinale. En tout état de cause, pour employer 
la pittoresque expression de Janet et Raymond, il y aa la 
fois chez certains malades, parmi lesquels se recrutent les 
ndtres, il y a, disons-nous, a la fois atonie intestinale et 
atonie cérébrale. Quelle est l'action réciproque de ]’élément 
nerveux sur’ l’atonie gastrique et intestinale, quelle est celle 
de l'auto-intoxication sur les éléments nerveux, il est bien 
difficile de le définir. 

Les auto-intoxications gastro-intestinales ne sont pas les 
seules a retenir sur le systeme nerveux eta le mettre en état 
de moindre valeur et hypotension maladive. 

Les auto-intoxications urémiques ont aussi fréquemment la 
méme influence, non pas l'urémie bruyante qui conduit a 
l‘obnubilation délirante, mais l'urémie larvée ne se révélant 
que par les petits signes du brightisme. C'est l'urémie avec 
filtre rénal peu ou pas atteint, mais systeme cardiovasculaire 
médiocre. Huchard a souvent insisté sur la valeur de l'état 
des arteres dans la constitution de la famille névropathique. 
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Il confond dans un étroit cousinage, avec juste raison, croyons- 
nous, les artérioscléreux et les psychasthéniques. 

Nous verrons tout a l'heure, a propos du réle étiologique de 
lage, influence de certaines intoxications par trouble dans 
le fonctionnement des glandes a sécrétion interne : ovaires, 
testicule, corps thyroide, etc., au moment de la puberté, de 
la grossesse et de la ménopause. 

F. Heckel (4) fait jouer un grand role a l’arthritisme dans 
l'étiologie des paresthésies pharyngées. L’arthritisme est en 
effet la diathése des auto-intoxications ; il donne naissance a 
des troubles vaso-moteurs et sécrétoires, qui peuvent étre 
Vorigine de sensations périphériques que l’arthritique a ten- 
dance a déformer en troubles paresthésiques. L’arthritisme 
touche le systeme nerveux comme les autres organes, et la 
neurasthénie est la conséquence de cette diathese au méme 
titre que la dyspepsie, l'insuffisance hépatique ou rénale. 

Nos malades seront donc trés souvent des neuro-arthri- 
tiques. 

A cété des intoxications autochtones, il faut réserver une 
place aux intoxications étrangéres a l’organisme : intoxica- 
tions professionnelles, par le plomb notoirement, dont nous 
savons la regrettable prédilection pour le systeme nerveux 
(hystérie saturnine). 

Qui méconnaitrait l'influence aussi fréquente que néfaste 
et manifeste de l'alcool, de la morphine et de la cocaine? 

Ce sont la notions classiques sur lesquelles il est inutile 
d’insister. 


C. INFLUENCE DU SEXE. — Les troubles paresthésiques sont 
un peu plus fréquents chez la femme que chez l'homme, et 
cela pour des causes physiques et des causes morales. 

La femme nait avec une résistance organique et nerveuse 
moindre que celle de homme; les fatigues et la maladie 
épuisent done plus vite son potentiel nerveux. 

La vie physiologique de la femme comporte des change- 
ments d'état, des métamorphoses, qui modifient profondément 


(1) F. Hecker, Le pharynx des arthritiques (Presse thérapeut., 1904). 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 6,1908. 46 
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ses conditions physiques et morales et retentissent puis~ 
samment sur son systeme nerveux. Ces changements sont la 
puberté, la grossesse et son corollaire l’allaitement; enfin la 
ménopause, qui vient conclure la vie sexuelle, avec parfois de 
dangereuses secousses. 

La puberté, chez homme, est une crise aussi, mais elle 
n’a pas la méme importance que chez la femme. 

C’est dans la souffrance physique que la fillette, sans sexe 
défini, se forme pour la maternité future, et il n’est pas 
jusqu’a l'affirmation premiére de sa féminité définitivement 
éclose qui ne puisse parfois troubler son cerveau mal pré- 
paré. Souvent, l'apparition des premieres regles donne nais- 
sance & une terreur qui est le départ d'un état anxieux 
particuliérement propice a la constitution des phobies. 

En dehors des souffrances, la puberté est une véritable 
auto-intoxication d’origine génitale. 

Cette auto-intoxication retentit de facon particuligrement 
violente sur le systéme nerveux. Les trois quarts des névroses 
peuvent étre considérées comme des névroses de la puberté 
chez la femme. « Les naturalistes ont beaucoup insisté sur les 
métamorphoses remarquables qui caractérisent l’état d'un 
grand nombre d’animaux au moment de l’évolution des pro- 
duits sexuels, et qu'on appelle des métabolies. Ils ont montré 
que ces métabolies étaient constituées principalement par 
une régression de l’organisme, une destruction de beaucoup 
d’organes primitivement élaborés, destruction qui, lorsque 
la métabolie est complete et heureuse, est suivie d'une régé- 
nération d’organes souvent plus parfaits. Cette période cri- 
tique est évidemment en rapport avec un état de malaise, de 
souffrance de l’organisme. 

« Ce malaise se manifeste par la diminution remarquable de 
l’émission de l'acide carbonique au début des métabolies, si 
bien qu'on a pu rattacher ces phénoménes a de véritables 
asphyxies (4). » 

Chez la femme, se passent des faits analogues, signalés 
par Marro, avec diminution de la quantité d’acide carbonique 


(1) F. Houssaye, La forme et la vie, 1900. 
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éliminée pendant les régles, qui sont une esquisse mensuelle 
de rénovation, de rajeunissement métabolique (rénovation de 
la muqueuse utérine) (1). 

« Dans l’espéce humaine, comme chez les animaux, quand 
la maturation des produits sexuels se fait tardivement et 
trop hativement, il y a une auto-intoxication a laquelle l’or- 
ganisme ne s‘habitue qu’a la longue : cette intoxication doit 
jouer un réle dans cette diminution d’activité du systeme 
nerveux que l’on observe chez ces malades (2). » 

Chez la femme, chaque époque menstruelle, puberté en 
miniature, renouvelle les possibilités d'intoxication du sys- 
teme nerveux par l'état de déchéance temporaire qu'elle 
entraine, et les troubles phobiques peuvent 4 ce moment 
envahir le champ de la conscience. 

La vieille sagesse des peuples savait depuis longtemps ce 
que nous expliquons aujourd'hui scientifiquement et don- 
nait, dans la formation des troubles nerveux, une tres 
grande importance aux émotions a l’époque des reégles. 

La grossesse entraine aussi un état physiologique et mental 
particulier, état dans lequel les auto-intoxications jouent 
un role important. 

Rappelons rapidement l’activité nouvelle, pendant la gros- 
sesse, des glandes a sécrétion interne : thyroide, pituitaire, 
capsules surrénales, dont lhyperfonctionnement se révéle 
par les pigmentations, véritable Addisonisme temporaire. 

Ajoutons a tout ce qui précéde les fatigues de lallaite- 
ment, et nous aurons évoqué le tableau complet du réle 
considérable de la vie sexuelle dans la pathologie de la 
femme, et dans sa pathologie mentale en particulier, ou les 
psychoses génitales jouent un grand role, classique dans 
Part lui-méme et popularisé dans la folie de la Marguerite de 
Faust. 

Les causes morales contribuent aussi a faire de la femme 
une proie facile pour la neurasthénie. 

Dominée par la vie sexuelle au point de vue physique, ses 
besoins affectifs de mere, d’épouse et d’amante la livrent aux 


(1) Marro, La puberté chez Uhomme et chez la femme, 1902. 
(2) Raymonp et Janet, Obsessions et psychasthénies, t. Il. 
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inquiétudes des maladies, des deuils et des abandons. For- 
tunée, l’oisiveté de la vie des femmes la laisse sans défense 
contre les réveries déprimantes, cette avenue des idées mala- 
dives et des émotions pathologiques. 

Pauvre, son organisme moins robuste que celui de !homme 
résiste mal au double surmenage physique et moral du 
travail et du chagrin. 

Il n'est pas jusqu’aux lois qui, en faisant de la femme une 
éternelle mineure, ne la condamnent a lhabitude d’esprit et 
de coeur d’étre dirigée et soutenue ; la perte de l'appui néces- 
saire a sa quiétude entraine un véritable effondrement phy- 
sique et moral, un déséquilibre éminemment favorable a 
léclosion des névroses et des psychoses. 

La ménopause, enfin, en marquant la fin de ce qui fut le 
role essentiel, physiologique et psychique, de la vie de la 
femme, entraine des conséquences physiques et morales 
comparables a celles de la puberté. Nous retrouvons les 
mémes phénoménes d’ordre toxique, les mémes troubles 
douloureux, les mémes anxiétés viscérales, avec un sentiment 
de tristesse, de diminution, de déchéance qui est le terrain 
prédisposé aux phobies, aux troubles sensoriels, aux algies 
de toute nature; c’est 'Age des faux cancers de l'utérus, de 
lestomac, de la gorge. 


D. INFLUENCE DE L’aGE. — Nous avons longuement insisté 
sur importance de la puberté ; son influence, surtout consi- 
dérable chez la femme, s’exerce aussi cependant chez l'homme, 
bien qu’a un moindre degré. 

Les paresthésies pharyngées sont beaucoup plus fré- 
quentes chez l'enfant qu’on ne le croit en général. Les 
algies les mieux connues chez eux sontles algies des membres, 
les pseudo-coxalgies, les boiteries, les douleurs de croissance ; 
les chutes sont les continuels appels de ces interprétations 
phobiques. 

Cependant, pour qui veut interpréter Jes faits cliniques, 
les troubles paresthésiques, les erreurs pharyngées sont trés 
fréquents dans le jeune age. 

Que de toux quinteuses, convulsives, sont des tics que 
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guérissent un attouchement du cavum, alors que tous les 
sirops calmants avaient échoué. 

La question importante des faux adénoidiens, si fréquents, 
et si facilement curables par une gymnastique appropriée, 
par un entrainement bien conduit ressortit a notre sujet. 
Nous rapportons quelques cas typiques de ces troubles fone- 
tionnels psychiques dans nos observations. 

L’hystérie est le mécanisme mental le plus souvent ren- 
contré chez les enfants. Dans le jeune age, comme il est 
facile de le supposer, lusure de la vie n’a gueére le temps de 
faire des neurasthéniques, tandis que la personnalité de l’en- 
fant si mal établie, si diverse, si instable, est toujours sur les 
confins du dédoublement. 

Une autre caractéristique de cet age est le faible pouvoir 
d inhibition ; ’enfant continue indéfiniment ce qu'il a com- 
mencé : c’est l’origine des mauvaises habitudes et le secret 
des résultats des bonnes éducations. 

Cest par excellence des tics. L’enfant a, en effet, 
une grande propension au tic : tic de la gorge, tic de la face, 
des membres, onycophagie, etc. 

Une poussée inflammatoire a donné naissance a de la toux ; 
longtemps apres la guérison des phénomenes congestifs et 
sécrétoires, l’enfant continue a tousser. L’examen objectif ne 
révéle rien; plusieurs médecins ont vainement ausculté le 
malade; on a songé a de l’'adénopathie trachéo-bronchique ; 
il n’y a rien qu'un trouble paresthésique, qu'un souvenir, 
qu'une sensation de fausse présence avec un tic. 

Les oculistes savent combien sont fréquents les tics des 
paupieres apres les conjonctivites ; les tics de la gorge, racle- 
ments, toux, ne le sont pas moins. 

C’est la le triomphe de la suggestion persuasive des gym 
nastiques rééducatrices, de toutes les méthodes qui disci 
plinent l'attention si volage de l'enfant. 

Nous avons vu l'influence de la ménopause chez la femme ; 
chez l'homme, la plus grande fréquence des troubles nerveux 
pharyngés s’observe entre quarante-cing et cinquante ans, a 
lage que nous définirons lage de la retraite. 


Cette prédominance est faite de facteurs hysiques et de 
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facteurs moraux. Les facteurs physiques sont le surmenage, 
la somme totalisée des fatigues et des efforts d'une vie de 
travail. 

Le facteur moral est souvent la douloureuse constatation 
de l'inutilité de ces efforts, la faillite de toutes les espérances 
et de toutes les ambitions d'une vie, sans le concordat de la 
jeunesse et de loisir de nouvelles entreprises. C’est l’époque 
ou les organes vieillis faiblissent, ot le cerveau lassé ne réa- 
git plus avec autant d’énergie contre les obsessions pénibles 
qui l'assiégent. 

Nous voyons trés souvent les troubles paresthésiques 
atteindre les fonctionnaires au moment de la retraite. L’inac- 
tion qui remplace tout a coup leur activité réglée les incite 
a l’'auto-observation, et nous savons combien elle est dange- 
reuse. L’attention trop longtemps concentrée sur les silen- 
cieux rouages de la vie organique fait naitre des appels, des 
sensations erronées, qui sont les illusions, les hallucinations 
de nos paresthésiques. 

Le mauvais effet de l'auto-observation trouve un complé- 
ment dans l’état psychique de ces malades. 

La retraite leur donne des pensées pénibles, des idées de 
fin prochaine, en leur confirmant brutalement quils sont 
arrivés a une étape définitive de leur existence. 

Loti a délicieusement évoqué cette impression de tristesse 
qui se dégage des faits accomplis. C’est la mélancolie du 
marin qui quitte une terre lointaine ot il ne reviendra plus, 
et qui sait que le bruit de la chaine de l’ancre marque la 
chute dans le néant d'une page de sa vie. C'est la tristesse 
angoissante du never more d Edgar Poé. 

L’age moyen fournit aussi un contingent, heureusement 
moins nombreux, a nos paresthésiques : les délirants alcoo- 
liques ou paralytiques généraux. 

Chez les vieillards, nous trouvons encore des paresthésies 
pharyngées. Le ralentissement de leurs échanges, la somno- 
lence de leur vie organique sont le départ de sensations cénes- 
thésiques dangereuses pour des cerveaux séniles arrivant, de 
par les lois mémes de la nature, a l'état de basse tension psy- 
chique, qui est le substratum esssentiel des idées fixes et des 
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phobies. Le réve de l’enfant, la révasserie du vieillard sont 
la marque de leur impuissance a étreindre le réel et de l’'im- 
possibilité ou ils se trouvent de fixer leur attention sur le 
présent. Les deux ages extrémes offrent donc les mémes pré- 
dispositions psychiques : l'enfant, parce que personnalité 
mal affirmée est peu résistante ; le vieillard, parce que cette 
personnalité s’écroule et se désagrége. 

Faut-il ajouter que, chez le vieillard, la crainte de la mort 
vient créer un état d’anxiété vague ne demandant qu'une 
orientation, qu'une détermination pour devenir anxiété systé- 
matisée, phobie déterminée. 


Il. Causes provocatrices. — Ce sont celles qui vont 
diriger ces candidats, nés ou devenus, vers l’algie pharyngée, 
vers le trouble paresthésique. 

Comme les causes prédisposantes, les causes provocatrices 
sont physiques ou morales. 


A. Causes puysiques. — Chez un prédisposé, tout peut servir 
de point de départ a l’erreur sensorielle, et il n'y a aucun 
rapport de proportion entre la cause et l'effet. 

C’est ici le cas d’évoquer la boutade classique : une pelure 
d’orange peut faire perdre un royaume ; chez nos malades, une 
croute de pain peut étre le départ d'une douleur paresthésique 
qui fera quitter au patient place, situation, honneurs, etc. 

L’interrogatoire du malade montre que, le plus souvent, 
la paresthésie succéde a une sensation dont la cause anato- 
mique, inflammatoire ou traumatique, a disparu. L’irritation 
locale périphérique calmée, l’impression dans les centres per- 
siste, la sensation survit 4 la cause. 

Cette cause provocatrice est parfois une angine banale, qui 
attire attention du malade sur sa gorge. Bien que sa 
pharyngite soit déja guérie, il regarde encore ses amygdales, 
s'inquiéte d'un point blanc, d'un peu de rougeur, d'une colo- 
ration, d'une teinte, son unique occupation devient sa gorge : 
avec elle et un miroir pour la regarder, il a l'emploi de sa 
journée, 

Souvent, c'est le tiraillement d'une bride de l'amygdale qui 
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sert de point de départ a la sensation paresthésique. Ce tirail- 
lement a été ressenti, il est recherché, puis retrouvé par le 
malade; peu a peu de discret il devient tyrannique, et le voici 
bientét lhéte encombrant que l'on ne peut plus chasser ; il 
est le maitre, il commande, rien ne se fera plus que par lui 
et pour lui. 

Un simple coryza propagé au pharynx nasal est parfois 
l'auteur responsable de troubles dramatiques. 

Que de syphiliphobes ont eu pour origine de leur navrante 
obsession une simple bulle dherpes; que de cancrophobes 
vous montrent avec angoisse les papilles du V lingual un peu 
desquamées et mpeetengnneen par suite de troubles gastro- 
intestinaux. 

Les affections locales les plus bénignes, les plus passagéres 
peuvent donner naissance a des erreurs, 4 des mirages, a 
des illusions paresthésiques. La sécheresse de la muqueuse, 
son humidité anormale, suffisent a créer des appels de troubles 
sérieux. 

Ce sont la des causes intrinseques; les causes extrinseques 
ne sont pas moins banales. 

Les deux plus fréquentes sont : la brdlure par un bol ali- 
mentaire trop chaud et la déglutition d'un corps dur, crotte 
de pain, parcelle d’os, aréte, qui laisse la sensation durable 
de corps étranger, la fausse présence banale et classique. 
Nous avons tous vu défiler, dans nos cabinets de consulta- 
tion, ces malheureux angoissés par la sensation d'une aréte 
qui n’existe que dans leur esprit, ou d'un os de lapin qui a 
depuis longtemps traversé la filiére intestinale. 

Une autre cause tres fréquente de ces troubles, sur laquelle 
nous devons méditer, est une intervention chirurgicale, qui 
donne parfois chez les nerveux des-résultats bien diflérents de 
ceux que lon escomptait. 

Une petite cautérisation chez un chanteur peut devenir le 
centre d’attraction de toutes ses pensées, de toute son atten- 
tion maladive, et servir d’origine 4 de violentes douleurs 
paresthésiques, a des troubles psychiques qui font, d'un simple 
enrouement, une aphonie nerveuse. 

Nous reparlerons de la diserétion qu'il faut avoir dans le 
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traitement local des paresthésies, et nous définirons les cas 
ou il convient de s’en abstenir completement. : 
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B. Causes MoraLes. — Un choc moral peut faire naitre des - 
troubles paresthésiques, tout aussi bien qu'un traumatisme 
physique. 

Rien de plus commun que les troubles pharyngés chez les 
individus fortement émus. L’anxiété, la peur prennent a la 
gorge, selon l’expression vulgaire, la dessechent et provoquent 
les sensations que l'on retrouve chez toute une catégorie de 
paresthésiques. 

C’est la mort d'un parent, d'un ami, la maladie d'un étre 
cher, des revers de fortune, un chagrin, en un mot, qui 
achéve d'user la résistance nerveuse du malade et le jette 
dans le nervosisme actif. Selon ses dispositions, selon son 
point faible, il orientera différemment son anxiété et sera un 
dyspeptique, un faux urinaire, un paresthésique de la gorge. 

Le cerveau malade crée la paresthésie, qui est alors une 
hallucination sensorielle, une représentation mentale pure. 

Nous trouvons tres souvent comme point de départ de ces 
troubles un ensemencement de l’esprit dans le sens de la pho- 
bie paresthésique : un récit de maladie dramatique, la 
lecture d'un livre de médecine, une visite dans un hdpital, 
la rencontre d'un infirme. 

Qui de nous ne se souvient avoir rencontré au cours de ses 
études ou revu depuis dans son cabinet le jeune étudiant 
nerveux, troublé par ses lectures, effrayé par la vue d'un 
malade, qui prend un bouton d’herpes pour un chancre et 
blémit d’angoisse en croyant sentir dans sa gorge les dou- 
leurs préludant au tertiarisme phagédénique, dont le musée 
Dupuytren lui a montré des exemples. 

Nous assistons parfois aussi a de véritables épidémies de 
troubles phobiques dues aux récits des journaux. 

Que de cancrophobes Frédérick le Noble a laissés aprés lui! 
Que de malheureux nerveux ont sué d’angoisse en se croyant 
atteints de la maladie de l’'empereur d’Allemagne. Chaque fois 
que la grande presse fait de la clinique, nous voyons éclater 
ainsi une série de maladies imaginaires 
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Plus nette encore est l’influence d'un violent traumatisme, 
accident de chemin de fer, de voiture, incendie, ete. La peur 
entraine un choc moral qui laisse aprés lui un état nerveux 
(hystérie traumatique), qui permet Tenvahissement de la 
conscience du traumatisé par toutes les craintes, toutes les 
terreurs, toutes les réveries maladives. 


DIAGNOSTIC. 


Le diagnostic des paresthésies pharyngées comporte : 

4° Le diagnostic de paresthésie a exclusion d'une affection 
matérielle du pharynx ; 

2° Le diagnostic du terrain sur lequel évolue le trouble 
nerveux. De ce second diagnostic découleront, en effet, et le 
pronostic et le traitement. 

Le diagnostic de trouble paresthésique entraine l’obligation 
d'un minutieux examen. Pour affirmer qu'il y a quelque 
chose, il faut bien regarder; mais, pour affirmer qu'il n'y a 
rien, il faut mieux regarder encore. 

Quand, aprés avoir examiné dans le miroir toutes les parties 
du pharynx, on ne distingue rien d’anormal, ou bien quand 
on trouve une lésion objective insuffisante pour expliquer 
les troubles accusés par le malade, on est en droit de dire 
paresthésie. 

Un fait mettra souvent en éveil, c’est l'allure particuliére 
“du malade qui frappera un clinicien averti. La douleur psy- 
chique présente quelques caractéres spéciaux ; comme le dit 
Déjerine (1), « elle donne tres vite a l’observateur l’impression 
que c’est une douleur sui generis, et, quelle que soit l’inten- 
sité que lui attribue le malade, on arrive en général assez 
facilement a la conviction que c'est une douleur plus appa- 
rente que réelle. En effet, quand on examine en pleine crise 
douloureuse un sujet atteint d’algie centrale, on constate 
presque toujours chez lui que les facultés cérébrales ne sont 
nullement troublées et qu'il n’y a pas la cet état d’inhibition, 
d’épuisement cérébral di a la douleur réelle. On peut, en 


(1) Déventne, Sémiologie du systéme nerveux (Traité de pathol. gén. 
de Bouchard, t. V, p. 922). 
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effet, dans ces moments-la, toujours faire parler le malade, 
qui parfois méme s’exprime avec une grande facilité et 
s’étend avec complaisance sur la description de sa souffrance. 
Ici, en effet, il suffit de mobiliser un peu les images mentales 
du sujet pour reléguer au second plan, chez lui, la sensation 
douloureuse ». 

Malgré cette caractéristique psychique, les erreurs sont 
possibles. 

On peut confondre les troubles que nous étudions avec le . 
rhumatisme du pharynx. 

Il y a dans les pharynx des rhumatisants des phénoménes 
douloureux d’un diagnostic souvent difficile. La symptoma- 
tologie se borne a de la douleur spontanée, mais le plus sou- 
vent trés exagérée par les mouvements de déglutition. Objec- 
tivement, il n’y a rien ou bien peu de chose : un peu de 
rougeur de la muqueuse, sans plus. C’est la, avouons-le, une 
symptomatologie bien discrete, et qui laisse place a l’erreur. 
Le diagnostic sera basé sur un certain nombre de signes : 
rougeur de la muqueuse, sensibilité exquise a la pression, 
enfin et surtout courte durée de la douleur rhumatismale par 
rapport a la douleur paresthésique, qui dure souvent depuis 
des semaines quand le malade vient nous consulter. 

Le diagnostic doit étre fait aussi avec la névrite doulou- 
reuse. 

Certains troubles douloureux de la gorge et de la base de la 
langue reconnaissent pour cause des névrites. Ce sont le plus 
souvent des névrites variqueuses. Quénu a bien montré le 
réle des varices des veines satellites dans les névralgies. 
Pietrowsky a trouvé cette pathogénie dans quatre cas sur 
huit de glossodynie. Escat accepte avec raison cette interpré- 
tation en donnant le réle principal aux veines profondes 
satellites des nerfs, dont les troubles circulatoires peuvent 
entrainer des névrites douloureuses. 

Nous ne savons rien des névrites toxiques douloureuses ; 
les névrites de la gorge, dont la plus fréquente est la névrite 
diphtérique, sont des névrites des nerfs moteurs et ne donnent 
par conséquent que des troubles fonctionnels. 

Luyt et Escat signalent des névrites avec douleurs névral- 
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giques au début de la paralysie générale. Il est particuliére 
ment difficile, dans ces cas, de faire la part de la névrite et de 
l'état mental dans les sensations accusées par le patient. Nous 
citons ainsi dans nos observations un cas de paresthésie chez 
un paralytique général au début, dans lequel le microscope 
elt peut-étre décelé des lésions de névrite; mais l’allure 
clinique et les symptémes nous font ranger ce cas dans les 
paresthésies vraies. 

Le tabes est signalé par Déjerine comme pouvant aussi 
donner des douleurs de névrite dansJa gorge et la région de 
la base de la langue. Ces douleurs sont peut vives et ne 
s’accompagnent pas en général de cette inquiétude, de cette 
agitation qui caractérisent les troubles paresthésiques. Il y a 
bien des douleurs sans cause objective décelable, mais il 
manque l'état mental nécessaire et suffisant. Les autres 
signes du tabes ne tarderont pas a éclairer le diagnostic dans 
les cas douteux. 

Citonsencore, pour étre complets, une étrange et rare affec- 
tion du systeme nerveux qui peut rappeler les troubles que 
nous étudions: c'est akinesia algera de Mebius. Cette 
curieuse affection est caractérisée par des sensations douiou- 
reuses se produisant al’occasion des mouvements volontaires, 
douleurs qui ne s’expliquent par aucune lésion locale et 
rentrent dans le groupe des algies centrales. Cette affection 
ne donne, pour commencer, de douleurs qu’a l’occasion des 
mouvements exagérés ; mais ensuite cette douleur se produit 
a propos du moindre mouvement. 

Chez certains de ces malades, les mouvements de dégluti- 
tion peuvent étre les premiers douloureux, et la maladie 
simule alors les paresthésies pharyngées; mais les troubles 
sensitifs ne tardent pas a se généraliser, immobilisant le 
malade dans l’attitude figée d'un paralytique, et le diagnostic 
se trouve orienté. L’akinesia algera n'est autre chose 
qu'une paresthésie généralisée ; c'est un total d’algies psy- 
chiques. 

Le diagnostic est tout a fait incomplet, si le terrain sur 
lequel évolue le trouble de la sensibilité n’est pas nettement 
défini. Nous avons assez fait ressortir toute importance de . 
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ce diagnostic du terrain tant au point de vue du pronostic que 
du traitement. 

Comme Mathieu l'a écrit & propos des dyspepsies, ces 
troubles se développent sur un terrain névropathique 
commun. Trés distincts dans leurs modalités extrémes, ils 
présentent de multiples formes de transition, d'un classement 
plus difficile. 

Notre malade est-il un simple émotif sans véritable tare 
nerveuse, un neurasthénique intoxiqué ou surmené, un hys- 
térique avec ou sans stigmates physiques, mais 4 mentalité 
particuliére et facilement suggérable ; ou encore un nerveux 
-héréditaire, appartenant a une famille ot la folie est en 
marche, et qui finira peut-étre dans la confusion mentale et 
le délire ? 

Ce sont la des questions que nous devons résoudre, et sur 
lesquelles nous avons insisté, chemin faisant, pour n’avoir 
besoin que de rappeler ici ce devoir qui nous incombe, si 
nous voulons étre, non des spécialistes au sens étroit du mot, 
mais des médecins spécialisés, ambition légitime qui doit 
étre la notre. 

Nous ne pouvons insister davantage sur les données du 
diagnostic différentiel duterrain, cela nous entrainerait a faire 
un traité de psychiatrie. 


PRONOSTIC. 


Le pronostic des paresthésies pharyngées est commandé 
par deux faits : 

1° L’existence ou l’abscence d'une lésion objective comme 
point de départ du trouble paresthésique ; 

2° Le terrain sur lequel évolue le trouble, état psychique 
du malade. 

Nous ne devons tenir aucun compte, pour établir 
notre pronostic, ni de la forme, ni de l'intensité du trouble 
paresthésique. Peu importe que la sensation soit seulement 
désagréable ou atrocement pénible, que ce soit une phobie 
fonctionnelle ou une simple sensation sans extériorisation 
motrice ni trouble des fonctions. 
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Le malade qui souffre beaucoup peut étre un hystérique 
guérissable par une simple suggestion, et celui qui souffre a 
peine, un anxieux né qui finira par Je suicide. 

Le pronostic est certainement plus grave lorsque l'on ne 
constate aucune lésion objective, pouvant donner une expli- 
cation méme relative des plaintes du malade. 

Chez tous les sujets fatigués, une sensation méme discréte 
peut finir par vaincre la résistance de Ja volonté et s'imposer 
a la conscience, et l’onpeut et doit espérer voir un traitement 
local supprimer la sensation périphérique et l’obsession qui 
en est la conséquence. 

Quand la cause des troubles nous échappe, quand la pares- 
thésie est une hallucination sensorielle, c’est que le systeme 
nerveux est plus sérieusement atteint, non seulement le 
systeme périphérique, qui fait naitre des sensations subjec- 
tives, mais aussi les centres psychiques, qui créent de toute 
piece une représentation mentale phobique et anxieuse. 

Tout ceci revienta dire : le pronostic des paresthésies pharyn- 
gées dépend du terrain, ou encore, pour poser le probleme de 
facon clinique pratique, dela suggestibilité du sujet et de son 
désir de guérir. 

a. Suggestibilité du sujet. — Les simples émotifs, les 
hystériques sont en général facilement suggérables, soit par 
un traitement local qui lesauto-suggere, soit par la suggestion 
de leur médecin. Ces malades guérissent généralement vite 
et bien, et le pronostie est pour eux nettement favorable. Les 
neurasthéniques surmenés, intoxiqués, devenus tels par suite 
de ce surmenage, de ces intoxications, autorisent aussi un 
bon pronostic. 

Quand le traitement diététique aura été prescrit, quand on 
aura supprimé les causes de fatigues exagérées, le traitement 
- local et le simple rappel a la réalité feront tout rentrer dans 
lordre. 

Avec les neurasthéniques constitutionnels, qui ont derriére 
eux toute une hérédité névropathique, qui sont des anxieux, 
des phobiques nés, la tache est plus laborieuse et le pronostic 
plus incertain. 

- Comme nous l’avons dit, entre ces états et les délires, il n'y 
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a pas de barriéres, mais de simples nuances, et souvent, 
malgré nos efforts, ces malades sombrent dans la mélancolie 
et l’aliénation mentale. Nous ne devons pas perdre de vue 
ces notions pour prendre au sérieux ces troubles paresthé- 
siques qui, souvent par leur étrangeté, préteraient a rire. 
N’oublions pas qu’ils sont parfois l’antichambre de I'asile 
d’aliéné ot se termine la lamentable existence de certains de 
ces malheureux. 

A cété des paresthésies qui se terminent par un coup de 
disciseur et dont le patient est le premier 4 rire, il y en 
a qui se terminent dramatiquement par le suicide ou le 
cabanon. 

b. Désir de guérir. — Le pronostic est influencé par le 
désir qu’a le malade de guérir; nous entendons rappeler par 
cette phrase ce que nous écrivons plus loin sur l'importance 
de la rééducation de Ja volonté pour la guérison de ces pho- 
biques. 

La valeur morale du sujet jouera ici un réle important ; 
sa maladie n’est pas génante seulement pour lui, mais aussi 
pour son entourage, etlidée de faire de la peine a ses proches 
peut faire faire & un nerveux de grands efforts de volonté. 
L’égoisme s’oppose a la guérison complete, car il tend a 
enfermer le malade dans son systeme délirant. 

Pour guérir, il faut que le malade fasse un effort de volonté, 
particuliérement pénible a un patient dont la caractéristique 
mentale est l’aboulie: le stimulant quilui permettra de trouver 
le courage nécessaire sera le désir de plaire et d’étre utile 
aux étres qui lui sont chers, la crainte de tomber a la charge 
de ceux qu'il a le devoir de soutenir. 

L’amour-propre, sentiment moins noble, peut jouer Je 
méme role. 


TRAITEMENT. 


I. Utilité, efficacité. — Il ne suffit pas de poser le 
diagnostic de paresthésie pharyngée, il nous faut aussi instituer 
un traitement et soulager nos malades. 

Il ne faut pas se contenterd’une médication de symptomes : 
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la thérapeutique ne sera efficace que si le malade a été 
soigneusement étudié et le terrain névropathique nettement 
défini ; une faute d’interprétation rendrait nos efforts inutiles 
et notre intervention parfois nuisible. 

L’on peut et l'on doit soigner ces malades; on le doit, car 
au début il n’y asouvent qu'une prédisposition mentale qui 
peut étre modifiée, et qui, si on Ja néglige, aboutit souvent a 
lobssession et parfois a l’aliénation mentale; il n’y a pas, en 
effet, entre ces psychiques de fossé infranchissable. 

Traiter ces malades est un devoir vis-a-vis de l’individu, 
c’est aussi un devoir vis-a-vis de la société. Les maladies 
mentales se forment lentement, s'aggravent de génération en 
génération, s'exaltent pour ainsi dire, et, abandonnéesa elles- 
mémes, aboutissent a la folie confirmée, a la démence. 

A tous les soins inspirés par l’hygiéne corporelle, a la régle- - 
mentation de la nourriture, au souci constantdela lutte contre 
les auto-intoxications, i] faut toujours joindre un traitement 
moral qui reste indispensable. Le changement de milieu, la 
simplification de la vie, la direction de l’esprit, la gymnastique 
de la volonté, de l’attention, de l’émotion méme, restent le 
meilleur moyen de traitement. 

On est surpris de voir combien l’esprit de ces malades, en 
apparence si entétés, est en réalité malléable et modifiable 
parles procédés psychothérapiques. On peut, non pas toujours 
sans doute, mais dans les cas les plus fréquents, arriver a 
faire sentir aux malades lavanité de leurs terreurs, les malen- 
tendus qui se fondent sur les sentiments pathologiques et 
lexagération de ces sentiments eux-mémes. Bien des troubles 
physiques de la digestion, de la circulation, disparaissent 
quand la tension nerveuse et psychologique se reléve sous 
linfluence de la confiance, de la volonté, de l’attention, de 
lémotion juste et adaptée au présent. Il y a des faits 
frappants qui montrent bien l’action de l'esprit sur le corps 
et l'influence morale qui peut transformer des maladies en 
apparence si rebelles aux médications (41). 


(1) Raymonp et Janet, Les obsessions et la psychasthénie (t. II, Intre- 
duction). 
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Le traitement des paresthésies est fort délicat : il doit 
s'adresser a l'état local et a l'état psychique. 

Affirmer brutalement a ces malades que leur gorge est en 
parfait état et que leurs sensations sont purement imaginaires 
est leur rendre un mauvais service ; leur illusion est si forte 
que cette affirmation leur enleve toute confiance dans vos 
capacités et annihile toute votre influence sur leur état 
psychique ; or la psychothérapie est ici notre ressource a peu 
pres unique. 

Plus sage, et plus habile dans lintérét méme du malade, 
est le langage suivant : « L’examen qu'on vient de faire est 
rassurant, la gorge présente bien des signes d'irritation, de 
catarrhe, etc., mais ce sont la des lésions légéres et banales ; 
chez un autre sujet, elles produiraient sans doute des troubles 
insignifiants ; mais, chez une personne comme le patient, dont 
le pharynx est particuligrement sensible et dont le systéme 
nerveux est prompt a ressentir la moindre impression, les 
sensations provoquées prennent des proportions qui ne sont 
nullement en rapport avec linsignifiance des altérations 
locales. » 

Ce langage permet au médecin d’instituer un traitement 
local au cours duquel son influence suggestive pourra 
s’exercer. 


Il. Traitement physique. — A. Trairement LocaL. — En 
présence des phénomeénes locaux accusés par le malade et de 
ses plaintes si précises, l'idée qui vient tout d'abord est de 
recourir au traitement local. 

Le traitement local, il fautle dire, agit souvent merveilleu- 
sement, s'il est adapté aux circonstances. 

On doit commencer par traiter les lésions méme les plus 
banales, constatées dans la gorge ; on aura parfois la sur- 
prise de voir disparaitre une paresthésie deja invétérée, a la 
suite de l’excision d’un petit adénome de la luette ou d'un 
pilier (cas de Boulay), de l'ablation de végétations adénoides 
méme peu volumineuses, de la cautérisation d'un bourrelet 
de pharyngite latérale, etc. Que l’intervention agisse par sug- 
gestion ou en supprimant l’épine qui entretenait la pares- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. N° 6,4908. 47 
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thésie, peu importe : l’essentiel est d’avoir débarrassé le ma- 
lade de son obsession. ~ 

Nous avons vu, dans quantité d’observations, les résultats 
immédiats obtenus parfois par un simple badigeonnage au 
menthol dans les sensations de géne fonctionnelle, de 
ténesme, de picotements ; les miracles réalisés par le débri- 
dement opportun d'une amygdale enchatonnée qui faisait 
naitre des sensations de corps étranger ou d’étranglement ; 
les cures instantanées, obtenues par un attouchement a la 
cocaine, supprimant la crainte d'une aréte ou d'une épingle 
imaginaire dans la gorge. 

Tous les traitements locaux susceptibles de faire dispa- 
raitre la sensation qui est le substratum des paresthésies 
donnent des résultats. La disparition de Ja sensation périphé- 
rique permet au malade de se reprendre, de se ressaisir. L’at- 
tention n’étant plus sollicitée, Pidée fixe disparait, une parole 
rassurante fait le reste. 

Nos préférences, quand faire se peut, vont aux moyens 
doux ; il faut éviter les traitements qui laissent aprés eux des 
réactions désagréables, car ces sensations peuvent entrainer 
une exagération de la phobie paresthésique méme que l'on 
tentait de guérir, ou faire naitre une nouvelle sensation mala- 
dive qui prend la place de la premiere. 

Il faut savoir que la cocaine, qui est héroique dans les cas 
de sensation de corps étranger, dus a lhyperesthésie d'un 
point de la gorge, donne un résultat tout a fait opposé a 
celui que cherche dans les sensations d’obstruction, d'im- 
perforation de la gorge dépendant d'une hypoesthésie. 

Nous avons tous eu l'occasion de voir des paresthésies la- 
ryngées médicamenteuses chez des malades dont nous cocai- 
nons le larynx et qui parfois s’angoissent et déclarent étouffer, 
l'anesthésie cocainique supprimant l’impression physiologique 
de lair passant sur la muqueuse. 

L’action stimulante de liode est précieuse dans les cas 
d@hypoesthésie qui sont souvent associés a un certain degré 
d'anémie de la muqueuse; mais c’est la le triomphe du 
menthol, qui, par le sentiment de fraicheur subjective que 
donne son évaporation, nous rend des services journaliers. 
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C'est la pierre de touche et le médicament le plus efficace 
des paresthésies pharyngées, qui ont pour cause des troubles 
légers de la sensibilité de la muqueuse. 

Dans les paresthésies pharyngées qui ont pour origine des 
brides, des conerétions de ’'amygdale, le crochet a discision 
et le morceleur font merveille, en supprimant et la cause et 
leffet: 

La curette a végétations trouve son emploi dans les pares- 
thésies qui reconnaissent pour cause des végétations grosses 
ou petites ; lun de nous ena rapporté deux observations. 

Le galvanocautere peut compter des succes, mais il con- 
vient, croyons-nous, d’en étre ménager ; son emploi donne 
en effet des réactions douloureuses pendant plusieurs jours, 
et de ce fait il nous a paru avoir plus d'inconvénients que 
d’avantages. 

Certains auteurs ont obtenu de brillants résultats de l’opé- 
ration simulée ; mais ceci ressortit plutét au traitement psy- 
chique qu’au traitement physique. 

Indications, contre-indications. — Les neurologistes 
sont peu partisans des traitements locaux, surtout des traite- 
ments chirurgicaux, gui, disent-ils, fixent encore l’idée mala- 
dive et luidonnent un crédit nouveau. Nous considérons qu'il 
y ala une question despeéce. Le désaccord apparent qui régne 
sur ce point entre le spécialiste de la gorge, tres porté a agir 
jocalement, et le neurologiste qui réprouve toute thérapeu- 
tique locale, tient a ce quils ne voient pas les mémes 
malades. 

Vont surtout chez le spécialiste des maladies nerveuses les 
sujets dont les troubles psychiques sont particulierement 
accentués ; viennent chez nous les émotifs, les hystériques 
qui ont un bobo, en font une chose grave et s’en tourmentent. 

Dans les paresthésies par illusion, le traitement local, en 
faisant disparaitre la sensation périphérique, guérira le ma- 
lade ou facilitera singuligrement les effets de la persuasion. 

Dans les paresthésies par hallucination, le traitement 
local sera aussi inutile que le geste irréfléchi d'un enfant qui 
voudrait effacer de la main, sur un écran, l'image projetée 
d'une lanterne magique. Toute la maladie est au cerveau, et 
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la gorge n'est qu'un écran qui réfléchit celte image mentale 
Non seulement dans ces cas le traitement local est inutile, 
mais il devient souvent dangereux. 

Il y a, entre les catégories extrémes, de nombreux cas 
intermédiaires, ou il existe une petite lésion objective, mais 
ot élément psychique prend une telle importance qu'il est 
plus prudent d’étre ménager de traitement local ; ces malades — 
sont souventdes phobiques nés, pour lesquels tout appel péri- 
pherique est sujet a interprétation obsédante et anxieuse. 

Quand nous disons qu’il faut étre ménager de traitement 
local, nous entendons traitement chirurgical énergique, par 
le fer ou par le feu, attouchements avec des substances 
caustiques ou irritantes ; car l’qn peut, dans tous les cas, et 
sans engager l'avenir, recourir aux attouchements mentholés, 
iodés faibles, résorcinés, ete. j 

Sil nous fallait résumer en quelques lignes les indications 
du traitement local, nous dirions qu'il convient aux paresthé- 
sies banales avec état psychique a peine différent de la nor- 
male, aux hystériques, a de rares neurasthéniques ; mais qu'il 
doit étre formellement déconseillé chez les neurasthéniques 
graves et psychasthéniques. 

Picqué, qui a, sur toutes ces questions de la chirurgie chez 
les névropathes, une expérience et une autorité reconnues, a 
parfaitement défini les indications et les contre-indications 
opératoires chez ces malades; quand sur un terrain prédisposé 
une intoxication chirurgicale entraine une psychose, le traite- 
ment chirurgical donne, s'il est rapidement appliqué, de mer- 
veilleux résultats ; mais le diagnostic doit étre posé avec pré- 
cision ; car, si la psychose préexiste, lopération chirurgicale 
ne donne pas les mémes résultats et peut méme aggraver 
Pétat nerveux. 

La connaissance de la dégénérescence mentale et d’états 
morbides, tels que l’obsession et le délire hypocondriaque, 
devra amener le chirurgien a envisager une catégorie nou- 
velle de contre-indications opératoires. 

Si nous voulons appliquer ces sages conseils 4 la question 
qui nous occupe, nous dirons : si une paresthésie pharyngée 
a laquelle nous trouvons pour cause une épine locale est la 
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premiére ou la seule manifestation d'une psychose, le traite- 
ment local peut et doif agir et faire rentrer le systeme ner- 
veux dans le calme et le silence. 

Dans le cas, au contraire, ot il y a eu des phobies anté- 
rieures, ot il y a des tares nerveuses avérées, il faut étre 
ménager de toute intervention locale brutale, qui ne ferait 
quaggraver l'état nerveux, qui prime tout, et faire sombrer 
le malade dans la mélancolie anxieuse et la démence. 

En résumé, si c’est l'état local qui a le premier rang dans 
la symptomatologie clinique : traitement local ; si c’est l’in- 
fluence du terrain nerveux qui domine : thérapeutique géné- 
rale et prudence opératoire. 


B. Trarrement GENERAL. — 1° Traitement hygiénique. — 
Nous avons vu, en parlant de la pathogénie et de l’étiologie 
des paresthésies pharyngées, le réle des infections et des 
intoxications dans la constitution du terrain nerveux : il con- 
vient de modifier ce terrain chez nos malades. 

La diététique, le régime, joueront un tres grand réle dans 
ce traitement. 

L’estomac et l’intestin sont presque toujours atteints chez 
les nerveux, et souvent nos malades ne sont nerveux que 
parce qu'ils sont intoxiqués par leur tube digestif. Un régime 
alimentaire convenable devra leur étre prescrit ; ceci ne nous 
conecerne peut-étre pas directement, mais encore importe-t-il 
que nous sachions, dans les grandes lignes, comment orienter 
nos malades. 

Soigner un paresthésique dyspeptique, en négligeant sa 
dyspepsie, c’est vouloir marcher @ un échec ; mieux vaut, a 
coup str, traiter son estomac et négliger son pharynx, qui, 
souvent, guérira seul. 

Etant donné le réle du grand sympathique dans la forma- 
tion des paresthésies, il est indispensable de le mettre au 
repos en traitant les organes malades, qui sont une cause 
Wirritation de ses plexus, principalement l’estomac et 
lintestin. 

Puisque nous évoquons le grand sympathique, signalons 
tout de suite importance du traitement des affections uté- 
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rines chez les femmes atteintes de troubles paresthésiques du 
pharynx, dontlorigine est un réflexe utérin ; nous ne visons 
ici que les faits en rapport avec lirritabilité du grand sympa- 
thique, car nous allons voir qu'il y a d'autres troubies d’ori- 
gine génitale, ressortissant 4 des modifications de sécrétion 
et réclamant une autre thérapeutique. 

Parmi les intoxications qui retentissent sur le systéme ner- 
veux et créent cette faiblesse irritable qui est la caractéristique 
essentielle du terrain nerveux, les intoxications par insuffi- 
sance rénale sont des plus fréquentes; les tendances 
actuelles des psychiatres sont de donner une grande impor- 
tance 4 l'urémie dans les psychonévroses; souvent, ils font 
précéder les cures de rééducation psychique par le régime 
lacté et le séjour au lit pendant quelques jours, pour faire un 
lavage de désintoxication qui rend au systeme nerveux son 
équilibre perdu. 

Nous savons l’extréme importance des étapes génitales 
(puberté, ménopause) dans la constitution de l'état névropa- 
thique ; cette influence tient a des causes physiques et 
morales que nous avons passées en revue. Les causes phy- 
siques dépendent d'une intoxication d’ordre spécial, commandée 
par la sécrétion interne des glandes génitales ; de la découle 
le traitement opothérapique, que l'on a si heureusement 
substitué aux mutilations, par lesquelles on prétendait guérir 
les psychonévroses d’origine utéro-ovarienne. 

Toutefois il ne faut pas tomber dans le défaut de l’école 
allemande, qui, nous dépassant toujours dans l’absolu- 
tisme facilement satisfait de ses théories et de leurs consé- 
quences thérapeutiques, donne a Il’étiologie génitale et a la 
médication ovarienne plus d’importance qu'il ne con- 
viendrait. 

Ce sujet nous conduit a parler d’intoxications analogues 
relevant de troubles dans la sécrétion des glandes closes : 
la thyroide en particulier. Nous savons que les nerveux sont 
souvent atteints de colite muco-membraneuse, affection dont 
certains auteurs font une maladie, due a un trouble dans 
linnervation intestinale en rapport avec une insuffisance 
thyroidienne. C’est l'intoxication thyroidienne qui commande 
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aussi cette curieuse névrose quest le goitre exophtal- 
mique. 

A cété de ces intoxications bruyantes, ily ena de plus 
discréetes, mais suffisantes cependant pour créer un terrain 
nerveux, sur lequel fleurissent les troubles paresthésiques 
les plus divers. La médication thyroidienne sera donc parfois 
indiquée chez nos clients. 

A cété des intoxications autochtones, existe toute la série 
des poisons étrangers a l’organisme qui, soit en dehors de la 
volonté du malade, soit par le fait de mauvaises habitudes, 
peuvent l’intoxiquer. Le plomb, lalcool, le tabac, opium et 
son alealoide civilisé la morphine, la cocaine, pour ne citer 
que les plus fréquents, sont des poisons que nous trouvons 
souvent comme cause premiére du nervosisme. Guérir le 
malade de ces mauvaises habitudes ou le soustraire aux causes 
d’empoisonnement professionnel doit étre le premier soin 
du médecin. 

Diététique, repos, hygiéne, voila aussi les indications 
thérapeutiques dans les neurasthénies ou les épuisements ner- 
veux consécutifs aux maladies. 

Le traitement du terrrain ne sera pas cependant toujours 
exclusivement médical et diététique; il est des cas ot il peut 
devenir chirurgical. 

Nous savons en effet linfluence des infections chirur- 
gicales comme agents d'intoxication du systeme nerveux. 
Picqué a passé en revue les infections le plus souvent 
en cause et signalé importance des infections puerpérales 
latentes apyrétiques ; Toubert nous a montré l’heureux 
effet de la cure des suppurations de Voreille sur [état 
mental des nerveux et des aliénés atteints de suppurations 
anciennes. Il y a la une précieuse indication, et nous devons 
savoir que les suppurations chez les nerveux peuvent facheu- 
sement retentir sur l'état mental et doivent étre traitées 
comme toutes les intoxications autochtones. 

2° Traitement médicamenteux. — Voici bien des cman 
que le traitement médicamenteux des troubles nerveux est 
laissé au second plan, sauf dans l’épilepsie. L*hygiéne, 
le régime alimentaire, l'isolement tendent a remplacer, et 
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avec succes, les vieux calmants : opium, chloral et ses suecé- 
danés, valérianate sous ses diverses formes. 

Trop souvent ces médicaments échouaient et ajoutaient a 
intoxication déja existante un autre poison a éliminer. 

Ce n’est pas a dire cependant que nous devions absolument 
renoncer dans tous les cas a la thérapeutique médicamen- 
teuse ; la encore, il faut distinguer des espéces. 

Sil est parfaitement déplorable de donner de la morphine 
aun neurasthénique ayant de linsuffisance rénale, il peut 
étre indiqué de donner, pendant quelque temps, du bromure 
ou du valérianate 4 un simple émotif, que quelques journées 
dinguiétude ont rendu plus nerveux encore et que quelques 
bonnes nuits rendront plus came, plus maniable, mieux 
disposé a écouter nos conseils, nos consolations et préparé a 
recevoir la bonne suggestion. 

3° Traitement par les agents physiques. — La thérapeu- 
tique par les agents physiques comprend : I’hydrothérapie, 
les stations thermales, l’électricité et le massage. 

L’hydrothérapie suscite immédiatement lidée de la douche, 
de abominable douche froide d’antan, véritable torture qui 
fut si longtemps lunique traitement de toutes les psychoses 
et de toutes les névroses, traitement qui semblait aux patients 
plus un supplice qu'une thérapeutique. 

Les progres de la médecine mentale ont depuis longtemps 
remplacé l'eau froide par la douche tiede et les bains chauds 
calmants et réellement efficaces chez les obsédés et les 
anxieux. Quand on recherche un double effet calmant et 
tonique, la douche écossaise donne les résultats désirés. 

Néris et Divonne ont a leur actif des cures remarquables 
et joignent a leffet de la balnéation les heureux résultats du 
changement de milieu et de la distraction du voyage, qui 
change le cours des idées de nos malades. A ce double point 
de vue, les stations thermales trouveront souvent leur indi- 
cation. 

Le traitement électrique tient les promesses de ses premiers 
essais ; lélectricité statique est certainement calmante, et les 
courants de haute fréquence sont heureusement appliqués 
aux neurasthéniques intoxiqués et hypertendus. 
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Le massage, enfin, peut étre combiné avec les moyens que 
nous venons de citer ; par son action stimulante, il régularise 
les fonctions de la peau et seconde ainsi les cures de désin- 
toxication. 


Il. Traitement psychique. — Nous avons insisté, au 
cours de ce mémoire, sur Ja part qui revient a l'état psychique 
dans le développement des paresthésies, et nous avons, 
avec Déjerine et Ribot, défini celles-ci une maladie de la 
volonté. 

De cette définition découle cette conséquence que le traite- 
ment sera surtout psychique. 

Les neurologistes le voudraient exclusivement psychique ; 
nous sommes plus éclectiques, et, dans tous les cas ot il ya 
bien nettement un départ périphérique, nous conseillons 
lassociation d'un traitement local prudent. 

Le médecin doit faire son diagnostic et, dés le début, in- 
spirer confiance au malade en montrant une grande autorité. 

Dés que le malade a expliqué son état, dés que l’‘examen 
et linterrogatoire attentifs ont permis de le ranger dans une 
catégorie bien définie, il faut aller au-devant de son récit, 
lui expliquer ce qu'il doit éprouver, lui énumérer les états 
psychiques par lesquels ila passé jusqu’a la constitution de 
son trouble paresthésique. Cette précision, cette prescience 
impressionnent favorablement le malade. On lui affirme que 
sa maladie est parfaitement curable, le voici convaincu, 
c’est-a-dire guéri. 

I] faut toujours surtout prendre ces malades au sérieux, 
car ils souffrent beaucoup et sont dignes de notre pitié ; la 
raillerie n'est pas une thérapeutique médicale; ce serait le 
meilleur moyen de les exaspérer et de les faire se renfermer 
plus encore dans leur isolement angoissé et douloureux. 

Quand un enfant demande la lune, il est d'un esprit facile 
de le railler : c’est le role d'un éducateur de lui dire que son 
désir est irréalisable et de lui prouver pourquoi il est irréali- 
sable. On forme ainsi son esprit a distinguer les apparences 
trompeuses des réalités tangibles. 

Quand un de nos malades, ayant perdu le sens des réalités 
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présentes, se plaint de sensations erronées, nous devons lui 
montrer qu'il se trompe, pourquoi il se trompe et le ramener 
lui aussi a la notion du réel. 

Le traitement psychique comporte un traitement curatif 
des symptémes paresthésiques, et, dans les cas graves, chez 
les névropathes avérés (neurasthéniques, psychasthéniques, 
hystériques), une hygiene morale, une rééducation destinée 
a modifier le terrain nerveux et & empécher les récidives ou 
les dérivations pathologiques vers d'autres troubles ana- 
logues. 

Le traitement par excellence de ces troubles est la sugges- 
tion. 

La suggestion comporte des degrés et des catégories. Nous 
trouvons le premier degré dans la simple persuasion ou 
suggestion douce; puis vient la suggestion hypnotique et, 
enfin, la suggestion précédée de la narcose chloroformique, 
ou utilisant le sommeil naturel qui comporte une anatase ou 
la suggestion est facilement accueillie. 

Suggestion et rééducation a l'état de veille. — C'est de 
la suggestion, mais de la suggestion au minimum que l’affir- 
mation d'une guérison prochaine, qui suffit a la tres 
nombreuse catégorie des paresthésiques sans tares nerveuses 
confirmées. 

Voici un patient qui vient consulter pour une sensation 
pénible de la gorge: il éprouve une géne depuis longtemps et 
il est convaincu qu'il a une aréte dans la gorge. Cette sensa- 
tion, il s’en souvient tres bien, remonte aun jour ou il a 
mangé du poisson; il insiste avec ce luxe de détails habituels. 
chez les nerveux. Deux, trois médecins l’ont examiné et se 
sont moqués de lui; mais il sent bien son aréte et sait, mieux 
queux, quelle est la, puisqu'il la sent. Une exploration 
attentive met le malade en confiance, un coup de disciseur 
ouvre une minuscule crypte de lamygdale et libere une petite 
concrétion la ot le malade indiquait son aréte d'un doigt 
affirmatif. Ceci fait, une explication du pourquoi de sa sensa- 
tion paresthésique, une affirmation faite avee autorité que 
tout est maintenant terminé, et le malade sort guéri et 
reconnaissant, libéré de la sensation périphérique due au 


tee 
< 
| 
t 
H 
} 
} 
} 
i 
t 


LES PARESTHESIES PHARYNGEES 687 


petit calcul, guéri de illusion sensorielle qui troublait son 
esprit et conscient a nouveau des réalités. 

Il y a une autre méthode suggestive qui compte a son 
actif de bruyants succés, c'est celle qui consiste a suivre le 
malade dans son erreur, a lui accorder qu’il dit vrai, qu'il a 
bien une aréte dans la gorge, une épingle dans l'amygdale. 
Le médecin se procure aréte ou épingle, simule une opération 
et montre triomphalement le corps étranger. 

Nous avons tous a notre actif des cas analogues; Mon- 
taigne nous a montré que ce procédé est vieux comme le 
monde et que, de tout temps, ila fait des miracles. 

Nous ne condamnons pas absolument cette méthode, et, 
dans certains cas, il faut bien y recourir; mais ce n'est pas 
un procédé de choix : tromper qui se trompe:déja, c’est 
peut-étre soulager temporairement, mais ce n’est pas atteindre 
le mal dans sa racine en mettant le patient en face de son 
erreur. 

Chez les hystériques, cette thérapeutique a moins d’incon- 
vénients que chez les nerveux raisonneurs, comme les neu- 
rasthéniques et les psychasthéniques. Les conceptions 
erronées d’un hystérique n’ont pas plus d’importance que les 
conceptions erronées d'un réve et ne troublent pas au méme 
degré la santé mentale de l'individu. Chez lhystérique, les 
procédés sont a peu pres indifférents ; mais, chez les autres 
nerveux, il faut étre plus prudent, car nos maladresses 
peuvent les faire sombrer dans le délire. 

Voici, par exemple, non plus une paresthésie banale, mais 
une paresthésie chez un neurasthénique, chez un anxieux, 
avec idée fixe, élément émotionnel, phobie. C’est dans ces 
cas que l’autorité du médecin doit intervenir, et c'est 1a que 
les traitements locaux peuvent devenir dangereux, en donnant 
plus de corps a l'idée maladive. 

La maladie est au cerveau, ne l’oublions pas, méme si elle 
a un point de départ périphérique ; l’élément psychique, l’idée 
fixe, la phobie, ont pris la premiere place, et c’est avec la 
chimére qu'il faut engager la lutte. C'est une idée qui est 
notre adversaire, c'est un réve maladif qu'il nous faut dis- 
' siper. Apres avoir pris contact avec le malade, il faut suivre 
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avec lui, pas 4 pas, la formation de sa phobie, la discuter, 
la disséquer, la décomposer en ses éléments essentiels et 
détruire par le raisonnement toutes les erreurs pour mettre le 
patient en face de la réalité. 

Le nerveux trouve dans cette persuasion la direction qui lui 
convient, la sécurité qu'il recherche, lappui qui lui est 
nécessaire, la volonté qui vient au secours de sa_ volition 
insuffisante et qui lui permet de lutter contre lenvahisse- 
ment de sa conscience par les idées morbides. 

Raymond et Janet comparent avec juste raison ces malades 
aux scrupuleux; notre réle, vis-a-vis d’eux, doit étre un peu 
celui du directeur de conscience. « Les prétres ont connu la 
maladie du scrupule bien avant les médecins, et la confession 
réguliére semble avoir été inventée par un aliéniste de génie 
pour traiter les obsédés (1). » 

Dans cette direction, deux qualités sont nécessaires : la 
douceur et la fermeté. La douceur, parce quils ont besoin 
dautorité. 

« Dans la thérapeutique de beaucoup d’états psychopa- 
thiques, disait Legrand du Saulle, l'absolutisme autoritaire est 
une nécessité que le succes couronne fréquemment et qui ne 
peut nuire a personne. » 

Pour faire une utile besogne, il ne suffit pas d’attaquer 
lidée fixe, il faut aussi traiter l'état sous-jacent, rééduquer 
le malade, lui apprendre a retrouver cette fonction du réel 
quil a perdue, refaire l'éducation de son émotivité en lui 
montrant loutrance maladive de ses émotions, leur cours 
anormal et fonciérement égoiste. 

' Il convient de galvaniser un peu l’'aboulie de ces patients 
en faisant naitre chez eux, au lieu de leurs émotions mala- 
dives, de saines émotions bien en rapport avec leur situation. 
I] faut leur montrer le trouble quils portent dans leur 
famille, combien leur maladie leur est génante pour eux et 
leur entourage ; éveiller, en un mot, de saines et justes émo- 
tions qui élevent la tension psychique de la volonté. Il nous 
faut faire appel a leur amour-propre en leur montrant leur 


(1) Raymonp et Janet, Obsessions et psychasthénie, t. I, p. 707. 
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manque d'énergie et les conséquences de leur aboulie. 

Pour guérir ces malades, il ne suffit pas, en effet, d’obtenir 
par la suggestion, par la persuasion, la disparition présente 
des troubles paresthésiques, des idées et des émotions patho- 
logiques quwils font naitre ; il faut attaquer l'état névropa- 
thique, faire une rééducation du malade, lui apprendre a 
retrouver la fonction du réel, faire l'éducation de son émoti- 
vité en l’'empéchant d’aller a l’exagération et a l’outrance, 
discipliner, en un mot, ses idées et ses émotions. 

« Le médecin ne se bornera pas a exciter l’émotion, il la 
dirige et la développe, il en surveille les manifestations pour 
arréter et empécher les dérivations, c’est une véritable réédu- 
cation de l’émotion, quicherche a substituer aux ruminations 
et aux angoisses élémentaires des émotions hiérarchiquement 
supérieures » (Raymond et Janet). 

Tout ce traitement du terrain sort de nos attributions 
spéciales, mais ce sont choses que nous avons intérét 4 ne 
pas ignorer. 

Pour rééduquer les émotions, il faut rééduquer l’attention. 

Les phobiques sont des abouliques, des inattentifs ou, pour 
mieux dire, des altentifs maladifs toujours fixés sur leur idée 
morbide et indifférents 4 tout le monde extérieur, au réel. Le 
phobique doit étre stimulé, il faut Thabituer a un effort 
régulier avec un but déterminé, une régle. 

Pour discipliner l’attention, les procédés les plus divers ont 
été préconisés. 

Tissié améliore les neurasthéniques et les tics par la 
gymnastique suédoise (4). 

Pitres et Tissié guérissent un psychasthénique avec tics et 
toux spasmodique par la gymnastique respiratoire; celle-ci 
agit en disciplinant le malade, en l’obligeant a l’attention 
vers un but déterminé (2). 

Dubois (3) (de Saujon), arrive au méme résultat en dressant 
ses malades a l'immobilité pendant un temps déterminé. 


(1) Tiss1é, Clinique de gymnastlique médicale psychodynamique, 1899. 

(2) Pirres, Tics convulsifs guéris par la gymnastique médicale (Soc. 
de méd. de Bordeaux, déc. 1900). 

(3) Dusors, Société de thérapeutique, 27 mars 1901. 
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C’est leflort d’attention vers l'image du repos, c’est l'immo- 
bilité consentie. Tout comme la gymnastique, le but est 
dexercer l’attention et de la discipliner. 

La gymnastique physique peut étre remplacée par la gym- 
nastique intellectuelle. Legrand du Saulle (4) note l’influence 
heureuse du travail intellectuel. « Faute d’aliments, l'esprit 
humain se dévore par lui-méme, » a dit tres justement Azam (2). 

Tous ces traitements rentrent dans ce que Bernheim 
appelle lentrainement suggestif, la dynamogénie psychique, 
et c’est actuellement ce que nous avons de mieux pour 
relever la tension nerveuse insuffisante, cause de ces affec- 
tions (Bernheim) (3). 

Suggestion hypnotique. — Elle permet de substituer a la 
volonté faible du malade la volonté forte de son médecin ; 
car, pendant la durée du sommeil hypnotique, le cerveau du 
malade est une cire vierge, apte a recevoir toutes les 
empreintes. I] parait donc rationnel dy recourir; la pratique 
toutefois modifie ces espérances, et les indications de cette 
méthode sont assez rares chez nos malades. 

Chez les uns, les plus nombreux, le sommeil hypnotique 
est tout a fait inutile; car la persuasion, le raisonnement 
aidés d'un traitement local, suffisent 4 impressionner leur 
esprit et a détruire la phobie paresthésique tres super- 
ficielle. Ils n’ont pas sur leur esprit un voile épais, mais une 
simple buée qu'un souffle peut dissiper. 

Chez certains autres, les neurasthéniques et les psychas- 
théniques, le sommeil hiypnotique est tres difficile a obienir : 
ils résistent le plus souvent aux tentatives les plus habile- 
ment renouvelées. ‘ 

Pitres et Régis (4) ont décrit, 4 propos de ces malades, cette 
phrase trés juste : « D’une facon générale, les obsédés pré- 
sentent cette particularité curieuse que, tres sensibles a 


(1) vu La folie du doute, p. 11. 

(2) Azam, Entre la raison et la folie : les toqués (Revue scient., 1894, 
p- 162). 

(3) Bennuemm, Revue de médecine, 1898. 


(4) Prtres et Récis, Sémiologie des obsessions (Congrés de Moscou, 
4897). 
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laction de la suggestion ordinaire, au réconfort moral du 
médecin, ils sont rebelles a la suggestion hypnotique, qui 
n'a pas souvent prise sur eux. Ils ressemblent en cela aux 
neurasthéniques qui se trouvent momentanément soulagés 
et méme guéris de leurs maux par une simple visite du 
médecin et qui ne sont pas d’habitude hypnotisables. » 

Restent les hystériques, chez lesquels l’'hypnose est souvent 
le traitement de choix. Dans ce duo alterné de la personna- 
lité premiere et de la personnalité seconde, il y a toujours 
place pour une troisiéme personne, le médecin qui commande 
a son gré loubli ou le souvenir au cerveau malléable de 
Phypnotisé. 

Dans les cas rebelles, la méthode peut toujours étre tentée. 

Suggestion pendant le sommeil artificiel par narcose. — 
Dans son travail sur les illusions de fausse présence, le pro- 
fesseur Lannois insiste sur importance de la suggestion. 
Partisan, dans ces cas, de l’opération simulée sous narcose, 
il fait suivre cette intervention de suggestion verbale et 
visuelle, en profitant de la période qui suit le sommeil 
artificiel. 

Il emploie chez les nerveux une trés courte anesthésie au 
chlorure d’éthyle et fait de la suggestion pendant la période 
de retour a la conscience; il y a pendant une courte durée 
une page blanche sur laquelle il s’efforce d'imprimer sa 
suggestion. « En pathologie nerveuse, dit-il tres justement, 
le tout n’est pas de faire une suggestion, mais de mettre le 
cerveau en état de suggestibilité; or rien n’est plus propre 
a remplir ce but que lanesthésie, qui abolit la volonté en 
méme temps que les autres fonctions corticales. » 

Il y a la une méthode connue des neurologistes que nous 
pouvons employer dans les cas rebelles, quand l'hypnose 
n'est pas réalisable. 

Suggestion pendant le sommeil naturel. — Pendant lesom- 
meil, les réves s'imposent a la conscience et peuvent parfois 
lenvahir. Certaines idées fixes chez les hystériques ont ainsi 
pour point de départ un réve; on peut profiter du sommeil 
de la volonté pour faire de la suggestion. 

La période de demi-conscience qui précede immédiate- 
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ment le sommeil et celle qui précede le réveil sont les plus 
favorables pour tenter la suggestion, comme l’a démontré 
Coste de La Grave. Il y a la deux instants ot le cerveau est 
dans un état de réceptivité tres propice. 

Chez les enfants en particulier, cette méthode peut donner 
de tres bons résultats. 
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I" CONGRES INTERNATIONAL DE RHINO-LARYNGOLOGIE 
(Vienne, avril 1908). 


Compte Rendu par LaurMann. 
Séance du 22 avril. 
Présidents Whonneur : Scutrrers, FRAENKEL, LERMOYEz. 


FraknkEL (de Berlin) (rapporteur). — La laryngologie et la rhi- 
nologie dans leur rapport avec la médecine générale. Enseigne- 
ment et examen de ces branches dans les divers Etats. — Aprés 
un rapide coup d’eil sur le développement de la laryngologie, 
Fraenkel entre de suite dans la deuxiéme partie de son rapport. 
ll donne des renseignements sur la fagon d’aprés laquelle |’ensei- 
gnement de la rhino-laryngologie est fait en Allemagne, en 
Autriche, en Angleterre. Il résulte de son rapport que cette spécia- 
lité n’est pas encore élevée au rang qu’occupe l’ophtalmologie 
dans le programme de l’enseignement et de l’examen des candidats 
au doctorat. 

LerMoyEz (co-rapporteur). — Dans un apercu historique, 
Lermoyez explique comment la rhino-laryngologie, en se déVelop- ° 
pant, a enrichi la pathologie interne (article publié in extenso dans 
ces Annales, n° 4, t. XXXIV). 


Giuck (de Berlin). — La chirurgie au service de la laryngologie 
(avec présentations de malades). —Gluck résume dans cette courte 
communication sa technique de la résection totale du larynx avec 
fistulisation de la trachée ; technique développée dans Monat- 
schrift fiir Ohrenheilkunde (Bd. XXXVIII, n° 3). 

Sa méthode permet d’éviter presque & coup sir la pneumonie 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, n° 6, 1908. 48 
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par déglutition, qui a assombri jusqu’é présent le pronostic de 
Yextirpation du larynx. Grice 4 des sondes csophagiennes spé- 
ciales, Jes malades sont en état de se nourrir presque immédiate- 
ment aprés l’opération. Gluck entre ensuite dans des explications. 
sur la voix sans larynx et montre des prothéses inventées par lui, 
permettant aux opérés d’avoir une voix avec timbre. Il a eu 
lidéé de se servir du phonographe, dont la plaque vibrante (de 
petites dimensions), adaptée & un tube, permet au courant d’expi- 
ration de donner ala voix des opérés un timbre plus agréable. A la 
suite de sa communication, Gluck a présenté plusieurs malades. 
opérés par lui de cancer du larynx, avec extirpation du larynx, 
@une partie de lcesophage, du pharynx, des ganglions, qui, 
plusieurs années aprés l’opération, étaient encore en excellente 
santé et parlaient d'une voix <istincte. 


Kuant (de Bonn) (rapporteur). — Relations entre les maladies du 
nez et du naso-pharynx et celles des yeux. — Aprés quelques 
remarques d’ordre général sur la nécessité de rechercher les rela- 
tions entre organes voisins et la grande fréquence méconnue 
actuellement des rapports entre affections oculaires et naso-pha- 
ryngées, Kuhnt développe nos connaissances sur les affections. 
oculaires «dépendant des affections des sinus périnasaux. Il 
démontre ensuite l’action des rhinopathies sur les affections 
des voies lacrymales, qu'il a constatées comme étant de cause 
rhinogéne dans 93,7 p. 100 des cas. Aprés avoir fait remarquer 
la fréquence extraordinaire d’amaurose a la suite de lulcus 
serpens de la cornée, Kuhnt revient de nouveau a quelques 
particularités des sinusites. Il a trouvé que l’empyéme de 
Pinfundibulum et des cellules ethmoidales antérieures provoque 
assez souvent une perforation de la paroi osseuse, inflammation 
du canal lacrymal, phlegmon périsaccal. Plus rarement, des sup- 
purations du sinus maxillaire affectent le canal lacrymal dans la 
régidn de l’apophyse prélacrymale. Aprés un court exposé des 
caractéres cliniques des affections les plus fréquentes des conjonc- 
tives, des paupiéres et de la cornée, Kuhnt insiste particuliérement 
sur le fait que la grande majorité des affections eezémateuses, des 
catarrhes suppurés, du blépharospasme, s'est associée A des végé- 
tations adénoides. Moins souvent les affections de Viris et de la 
choroide sont sous la dépendance des affections du nez. De méme 
pour le glaucome, les affections du nez ne peuvent qu’exception- 
nellement étre considérées comme cause. En tout cas, il ne peut 
étre question d’un rapport constant entre ces deux. affections. 


— 
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Kuhnt mentionne ensuite les coincidences assez souvent consta- 
tées entre le décollement de la rétine, des troubles du corps vitré, 
hémorragie vicariante dans |’cil, diminution de l’acuilé visuelle, 
voire méme cécité compléte a la suite des interventions endo- 
nasales. On a constaté du strabisme, de l’exophtalmie aprés 
extraction des polypes, de la cécité aprés épistaxis chez des ado- 
lescents, des névrites ophtalmiques aprés abus du cautére. 
Kuhnt revient sur les complications oculaires des sinusites péri- 
nasales aigués et chroniques; il entre maintenant dans le détail. 
Il rapporte d’abord une statistique, décrit la perforation des sinu- 
sites dans l’ceil sous forme d’abeés sous-périostés, des abcés dans 
la partie tarsale, entre la trochlée et le ligament interne de 1l’ceil, 
jusqu’a la formation d’un phlegmon orbitaire. 

Le nerf optique et la rétine se trouvent trés lésés dans leur vitalité 
dans ces conditions et du fait de linflammation voisine, de la 
résorption des toxines et du fait de la compression. Kuhnt voit 
surtout dans la résorption des toxines le danger pour l’eil. Les 
manifestations ophtalmoscopiques peuvent étre, dans quelques 
cas, trés marquées; mais leur absence ne prouve rien contre une 
affection méme grave du nerf optique. ; 

Au point de vue du diagnostic, la constatation précoce du seotome 
central est trés importante. On ne peut rien dire du pronostic de 
ces affections ; on a vu la guérison compléte, méme aprés_persis- 
tance de plusieurs semaines des phénoménes opthalmoscopiques 
pathologiques, aprés disparition des suppurations périnasales 
qui les ont entretenus. C’est une preuve pour Kuhnt qu'il s’agit 
surtout des lésions dues 4 la résorption des toxines. Avant de ter- 
miner ce chapitre de son rapport, Kuhnt consacre quelques mots 
aux rapports des affections des dents et des yeux. On connait des 
cas de phlegmons de l’orbite dus 4 des périoslites dentaires, guéris 
aprés extraction de la dent cariée; mais on a vu également cet 
aecident survenir aprés l’extraction d'une dent. Dans un dernier 
chapitre, Kuhnt décrit les opérations | ratiquées sur le sinus maxil- 
laire et frontal; il décrit sa méthode et les modifications qu'elle 
a subies. 

Onont (de Budapest) (rapporteur). — La question a une grande 
importance pratique, parce que, par un traitement rationne] endo- 
nasal, on peut guérir parfois des affections oculaires, qui, autrement 
que par un traitement rhinologique, conduisent a la cécité. Tl 
rappelle ses recherches personnelles sur les relations anatomiques 
de Teil avee les cavités sinusales  postérieures. Il explique 
comment l’infection et l’inflammation, les troubles circulatoires 
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peuvent se propager d’un terrain dans l’autre ; il rappellela grande 
vulnérabilité du faisceau central du nerf optique. Grande attention 
mérite la question compliquée des troubles oculaires consécutifs 
a une rhinopathie du cdté opposé de la lésion oculaire et les 
lésions oculaires bilatérales sous la dépendance d’une sinusite 
postéricure unilatérale. Il cite, des cas ot, Ala suite dune opération 
sur le sinus frontal ou sur la cloison, on a constaté la cécilé de 
lautre wil. Les relations anatomiques expliquent les lésions des 
muscles de l’ceil dans les affections des sinus postérieurs et les 
guérisons aprés large ouverture de ces sinusites. Il est trés 
important d’ouvrir de bonne heure les sinusites postérieures. Dans 
les cas douteux d’affection oculaire, il faut méme, si l’examen rhi- 
nologique est d’abord négatif, aller systématiquement a |’explo- 
ration des foyers latents. 

Les progrés croissants de la chirurgie rhinologique ont ouvert a 
intervention la région du chiasma, la partie intracranienne du 
nerf optique ; l’hypophyse et le sinus caverneux. Onodi exprime 
lespoir que la collaboration des rhinologistes et des ophtalmolo- 
gistes permettra de faire des découvertes de conséquence pratique 
heureuse dans ce territoire commun. Une grande partie de son 
rapport a été consacrée a une étude trés détaillée de la cellule 
ethmoidale postérieure, étude qui avait déja antérieurement fait 
le sujet de plusieurs publications. 


Discussion. 


Paunz a observé, dans l’espace de un an, 4 cas trés instruc- 
tifs : a. Chez un homme, l’ophtalmologiste avait reconnu une 
papillite, pas de raison autre qu’une suppuration des cellules 
ethmoidales postérieures. — b. Jeune fille de 23 ans, se plaint de 
troubles visuels aprés un coryza léger. A examen, on trouve une 
papillite et une suppuration des cellules ethmoidales postérieures. 
—c. Un hommede 39 ans consulte pour une faiblesse dela vue. On 
constate une perte presque compléte de l’acuité visuelle, due & une 
névrite rétro-bulbaire. Le malade ayant eu la syphilis, on essaye 
le traitement spécifique sans le moindre résultat. Encouragé par 
les résultats des cas précédents, on procéde a l’ouverture systé- 
matique des sinus du nez. On ne trouve pas de pus, et pourtant le 
malade regagne presque entiérement la vue. — d. Cas analogue. 
Tous les sinus sont ouverts, pas de pus ; guérison. 

Rérai a observé 2 cas ot, du coté du nez, il n’y avait aucun 
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phénoméne manifeste pour expliquer une céphalée tenace et la 

diminution de l'acuité visuelle due 4 une névrite rétro-bulbaire. | 
Dans un des cas, & gauche, l’ceil pouvait étre considéré comme 

presque perdu. Réthi ouvre un empyéme du labyrinthea droite et, 

treize heures aprés l’opération, il y avait une amélioration nette 

de Pacuité visuelle. Dans les cas douteux, il faut toujours aller 

la recherche d’un empyéme latent. 

RosenserG. — Le rhinologiste devrait toujours consulter l’oculiste 
dans les cas suspects et inversement. Rosenberg a méthodiquement 
fait examiner par un oculiste 40 cas de suppuration des sinus. 
A part deux phlegmons de l’orbite, on a pu constater des troubles 
différents de la papille, hyperémie, anémie, bord irrégulier. Dans 
presque tous les cas, aprés guérison de la sinusile, il y a eu amé- 
lioration du cété des yeux. 

HeRBERT-TILLEY mentionne un cas dans lequel une dacryocystite 
chronique (qui était probablement causée au début par une sinu- 
sité ethmoidale ou plutot maxillaire et ethmoidale) entretenait 
use suppuration chronique dans le sinus ethmoidal et sphénoidal . 
L’opération de Caldwell-Luc a supprimé les symptomes de la sinusite 
maxillaire; mais, pour guérir la sinusite ethmoidale et sphénoidale, 
il a fallu supprimer le sac lacrymal. 

KILLIAN est également d’avis qu’un examen intranasal est im- 
portant pour l’examen des affections oculaires. Il est étonnant de 
voir quel effet heureux exerce une adénotomie sur les affections 
conjonctivo-bulbaires qui ont résisté longtemps a des trai- 
tements purement ophtalmologiques. Quant a la propagation 
des affections des sinus dans l’orbite, il a pu nettement voir sur un 
cas un réseau veineux excessivement fin, perforant les parois 
osseuses et donnant 4 l’os un aspect tel qu’il ne pourrait le com- 
parer a rien d’autre mieux qu’a un tamis. 

Quand on a vu ces préparations, on est étonné qu’elles ne soient 
pas encore plus fréquentes qu’en réalité. Quant 4 l’opération de 
Kuhnt, il a di l’'abandonner parce qu’elle ne suffisait pas dans tous 
les cas. 


Manu (de Paris). — Emploi de l’abaisse-langue autostatique en 
laryngologie. — Grace 4]'instrument simple imaginé par l’auteur 
et qui permet la fixation automatique de la langue, tandis que la 
bouche est maintenue ouverte, le chirurgien conserve la liberté de 
ses deux mains, au lieu d’avoir la main gauche immobilisée pour 
tenir l’abaisse-langue. 

Ce dispositif simplifie singuligrement la technique de certaines 
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opérations oro-pharyngiennes. I] facilite les examens délicats, les 
grands lavages de gorge et les cautérisations, surtout chez les 
enfants indociles, de méme que toutes les manceuvres usilées 
dans le traitement de la diphtérie, le tubage par exemple. 

On peut encore l’utiliser dans les grandes interventions: la sta- 
phylorraphie, luranoplastie et l’extirpation des polypes naso-pha- 
ryngiens. 

L’auteur l’a employé une fois pour la suture des piliers, en vue 
darréter une hémorragie amygdalienne, et il en reeommande par- 
ticuliérement l’usage : 

4° Dans l’ablation des végétations adénoides chez l’adulte, qui 
peut étre ainsi pratiquée 4 coup str sous le controle de la vue ; 

20 Pour l’énucléation et l’ablation 4 l’anse des amygdales 
enchatonnées chez l’enfant (description détaillée du procédé a 
lanse froide) ; 

3° Dans la pratique, sous le contréle du miroir de toute la chi- 
rurgie spéciale du naso-pharynx et des choanes. 


Denker (d’Erlangen). — Le traitement opératoire des tumeurs 
malignes du nez. — Le traitement des tumeurs malignes, se déve- 
loppant a lintérieur des cavités, doit étre purement chirurgical, 
malgré les bons résultats qu’on obtient dans les tumeurs superfi- 
cielles par les rayons X, par le radium, par la fulguration. Les 
principales méthodes opératoires permettant une extirpation radi- 
cale des tumeurs localisées dans le nez et dans les cavités péri- 
nasales demandent comme acle préliminaire la résection perma- 
nenteou temporaire du maxillaire. Cet acte est déja une intervention 
importante nous obligeant & nous méfier de la pneumonie par 
aspiration, 4 exécuter la trachéotomie préventive avec tampon- 
nement de la trachée, la ligature de la carotide, voire méme le 
tubage péroral. 

Les nombreuses modifications de la résection ostéoplastique par- 
tielle du maxillaire, d’aprés von Langenbeck, peuvent se diviser en 
faciales et en orales, et ces derniéres permettent la division en voie 
palatine et intermaxillaire. La voie palatine avec abaissement du 
palais a été tracée par Nélaton, Gussenbaiier, Chalot, Habs et 
Partsch, tandis que Kocher s’est frayé un passage vers la tumeur 
par la voie intermaxillaire, en sectionnant le palais et l’apophyse 
alvéolaire aprés l’avoir séparée de la face médiale et faciale de la 
paroi sinusale et aprés avoir écarté les deux parties du palais dans 
la ligne médiane. Parmi les méthodes nasales, il faut retenir les 
interventions dirigées non seulement contre la partie cartilagineuse 
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du nez, mais aussi celles intéressant le squelette osseux, comme 
les procédés opératoires indiqués par Linhart, von Bruns, Chassai- 
gnac, Ollier, von Langenbeck, G. Killian, A. Barth, Moure, Bro- 
ekaert. 

Toutes ces opérations, excepté celles de Chalot et de Partsch, 
ont en commun de faire une solution de continuité dans la peau 
du visage et de créer ainsi des civatrices plus ou moins défigurantes. 
Le procédé de Chalot et de Partsch, comme la résection perma- 
nente ou temporaire du maxillaire, est accompagné parfois d'une 
hémorragie profuse. 

Ces inconvénients et dangers peuvent étre évités par le procédé 
de Denker, procédé qui a pris naissance dans l’opération radicale 
de la sinusite maxillaire chronique, décrite par l’auteur dans les 
Archives de Fraenkel (t. XVII, fase. 2). Voici la technique. 

Avant de commencer l’opération faite sous narcose, morphine, 
éther, il est & recommander, pour diminuer l’hémorragie, d’intro- 
duire un tampon trempé dans une solution de cocaine-adrénaline, 
aussi loin que possible dans la cavité nasale. Introduction d'une 
méche de gaze en plusieurs couches contre les molaires, l’extrémité 
de la gaze sortant par la bouche. Incision dans le repli de la muqueuse 
gingivale commengant au-dessus de la dent de sagesse, horizon- 
talement par le frein de la lévre supérieure, dépassant de 2 a 
3 centimétres la ligne médiane. On repousse les tissus mous en 
haut, et on les maintient avec deux crochets pointus de facon a 
laisser libre le plan facial du maxillaire, la région de ouverture piri- 
forme, la partie inférieure de l’os nasal, lapophyse nasale du 
maxillaire jusqu’au rebord antéro-interne de lorbite. Il faut 
dénuder largement en haut pour avoir un accés commode a 
Vethmoide. Quelquefois, en repoussant tissus mous, la 
muqueuse du méat inférieur se déchire un peu au niveau de!’ ouver- 
ture piriforme. Le nerf infra-orbital doit étre pris avec les tissus 
mous. Si la partie médiane du sinus maxillaire est conservée, la 
muqueuse de la paroi latérale du méat inférieur et moyen est 
séparée de louverture piriforme avec un élévateur de courbure 
correspondante. On segtionne ensuite avec des ciseaux forts le 
cornet inférieur, et on ouvre ensuite largement le sinus maxillaire 
par résection complete de la paroi faciale. Comme, dans la plu- 
part des cas, le sinus participe soit 4 la propagation de la tumeur, 
soit 4 une suppuration chronique, sa muqueuse doit étre enlevée 
radicalement. 

On procéde maintenant a la résection de la paroi médiane du 
sinus maxillaire, y compris sa prolongation dans l’ouverture piri- 
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forme, avec la pince de Luer et la gouge. Dans les cas ov la 
tumeur n’a pas encore envahi la cavité du sinus maxillaire, cette 
derniére est séparée de la cavité nasale simplement par la 
muqueuse de la paroi latérale. On enléve ensuite avec une pince 
a os la partie inférieure de l’os nasal et l’'apophyse nasale du 
maxillaire, jusque vers la proximité de l’os lacrymal. Maintenant 
quelques coups de ciseaux rapides pour enlever la muqueuse de la 
paroi latérale du nez. Si la tumeur a pris naissance dans le méat 
moyen ou sur le cornet inférieur, elle est enlevée en méme temps 
que la muquecuse. Nous avons maintenant devant nous !’intérieur 
du nez; on peut nettoyer commodément avec conchotome et curette 
le labyrinthe ethmoidal et, si nécessaire, Ja paroi antérieure du 
sinus sphénoidal. 

Pour cette partie de l’opération, un fort éclairage de la région 
est particuli¢rement nécessaire. Le regard plonge maintenant 
librement par le choane dans le cavum. Si on réséque la partie 
postérieure du septum ou si on la repousse simplement, on peut 
attaquer les tumeurs prenant naissance dans le cavum. L’accés a 
la cavité frontale est libre aprés résection des cellules ethmoidales 
antérieures. Si la tumeur a envahi le sinus frontal, il est expressé- _ 
ment recommandé de réséquer la paroi antérieure de cette cavité 
et d’élargir le conduit naso-frontal. 

Aprés avoir enlevé tout ce qui parait suspect, on tamponne la 
cavité ala gaze au vioforme, et on suture la plaie buccale. Des 
compresses humides sur le opéré, des gargarismes l'eau 
boriquée. Le quatriéme jour, on enléve le tampon; le cinquiéme, 
les points de suture. A partir du dixiéme jour, le malade lave seul 
sa cavité, 

Denker a opéré, d’aprés son procédé, six malades porteurs de 
tumeur maligne du nez. Dans tous les cas, il a pu se convaincre de 
la facilité avec laquelle on pouvait examiner le champ opératoire 
et de la quantité relativement minime de sang perdu. Les mémes 
expériences favorables ont été faites par les professeurs Neumayer, 
Manassé¢, Ktimmel. L’opinion de Uffenorde, que le procédé rend dif- 
ficile l'accés 4 'ethmoide antérieur, ne parait pas justifiée, si on a 
soin de repousser suffisamment haut les parties molles et si les 
parties inférieures de l’os nasal et de l’apophyse nasale du maxil- 
laire sont enlevées. 
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Séance du 23 avril. 


Présitients @honneur : M™* ButLER, ScHMIEGELOW, Skmon, CostTINiv. 


Sir Fettx Sémon (de Londres) (rapporteur). — Traitement géné- 
ral des affections locales des voies respiratoires supérieures. — 
L’orateur commence ses explications en s’excusant de l’aridité 
du sujet. Il a trouvé qu'il remplirait le mieux sa tdehe en 
énumérant les éventualités dans lesquelles le traitement général 
réclame la majeure partie dans les affections respiratoires supé- 
rieures, ou constitue la seule possibilité de les guérir. Sémon ne 
veut nullement diminuer la valeur du traitement local, qui consti- 
tue lessence et la fierté de notre spécialité. I] s’agit d’énumérer les 
conditions dans lesquelles une fois le traitement local, seul, une fois 
sa combinaison avec le traitement général et une autre fois le 
traitement général seul sont indiqués, D’aprés ces principes, Sémon 
traite d’abord des affections qui sont communes 4 toutes les par- 
ties des voies respiratoires supérieures, comme le lupus, la tuber- 
culose, la syphilis, les tumeurs malignes, les .intoxications, la 
diphtérie, etc., dans lesquelles le traitement général est particu- 
liérement indiqué. Il existe certaines affections des muqueuses qui 
dépendent des affections du tégument externe et dont le traitement 
leur est subordonné. 

En terminant, Sémon passe rapidement en revue les affections 
des voies respiratoires, qui ont une localisation de préférence. 
Ainsi il mentionne, pour le nez, l’asthme des foins et le coryza ner- 
veux. Il rappelle ensuite quelques affections du pharynx out le trai- 
tement général est le plus important. Il mentionne les affections 
de la glande thyroide, dans le traitement desquelles une nouvelle 
ére a commencé depuis l’introduction des préparations opothéra- 
piques. I] termine par les phrases suivantes : « L’énumération des 
différentes éventualités dans lesquelles le traitement général joue 
un role dans les, affections des voies respiratoires supérieures 
constifue une nouvelle preuve du vieil adage que personne ne peut 
étre un bon spécialiste s'il n'est pas en méme temps un bon méde- 
cin général. » 


Discussion. 


Waceetrt raconte l’histoire d'un malade qui, pendant six mois, a 
suivi un traitement pour une rhinite spasmodique avec urticaire. 


im 
i 
i 
i 
if 
i 
| 
4 


702 SOCIETES SAVANTES 


Le traitement a été basé sur les examens opsoniques. Le résultat 
s'est fait attendre, et il a fallu ajouter le traitement local. 

Fiatau. — Lestroubles de la voix sont éminemment influencables 
par les exercices respiratoires. Il ne faut pas s’étonner si les résul- 
tats de la gymnastique seulement sont différents. Le trouble de la 
respiration contre lequel elle est dirigée est, de sa nature, secon- 
daire 4 d’autres lésions, et d’autres facteurs encore jouent un role 
dans la guérison. Ce serait un leurre de croire que les exercices 
respiratoires aménent une guérison dans tous les cas de troubles 
de la voix. 

Watson a eu des expériences analogues celles de 
Waggelt. Nous ne devons pas perdre notre temps et celui des 
malades 4 faire un traitement général quand le traitement local 
est plus expéditif. 

Dans le chapitre des affections rhumatismales, tuberculeuses et 
syphilitiques, un traitement local raccourcit beaucoup la durée de 
la maladie. 


Movure (de Bordeaux). — Sur la trachéo-thyrotomie. — En quel- 
ques mots, Moure retrace historique de la question. On a d’abord 
opéré en deux temps : on faisait en premier lieu la trachéotomie 
pour habituer le malade a lair; ensuite on ouvrait le larynx. On fut 
bientot convaincu que l’opération en un seul temps donnait d’aussi 
bons résultats, et aujourd’hui tous les chirurgiens opérent dans un 
seul temps. Le désaccord régne sur la position 4 donner au malade 
et le choix de la canule. Plus ou moins, on commence a s’aperce- 
voir que lacanule de Trendelenbourg ou de Hahn est inutile, et que 
la position ne joue pas un role si important. On peut employer la 
canule ordinaire et opérer dans la position horizontale. Quant a 
lopération,il faut tenir compte des conditions dans lesquelles on inter- 
vient. Pour les corps étrangers, pour les tumeurs malignes, on peut 
ouvrir le larynx sans toucher ala trachée. Veux-t-on opérer plus 
sirement, avoir une narcose plus réguliére, ilfaut faire la trachéo- 
tomie, qui donne pleine sécurité sous ce rapport. La trachéotomie 
est sans inconvénient. L’opération comporte les temps suivants : 
ouverture, hémostase, introduction de la canule. On continue la 
narcose par la canule en bouchant lorifice supérieur avec de la 
gaze. Thyrotomie, nettoyage, réunion des deux valvesthyroidiennes 
par deux catguts. Faut-il laisser la canule? Dans la trachéo-thyro- 
tomie en un temps, Moure enléve la canule trachéale et suture 
immédiatement. Dans la suite, il faut éviter que le malade ne 
tousse. 
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ll y a grand intérét a ne pas trop ouvrir l’orifice trachéal. Pour 
cela, Moure recommande l’usage d'une canule aplatie sur les 
bords qui n’écarte pas la trachée. Les valves se rapprochent 
facilement ensuite, et les résultats que Moure a obtenus par l’usage 
de la canule, dont il fait circuler un spécimen, ont été excellents. 


Discussion. 


Mayer. — La technique de Moure lui parait bonne pour les cas 
indiqués. Dans un grand nombre de cas, la trachéotomie est super- 
flue, et la laryngo-fissure seule est suffisante. Mayer l’exécute sous 
anesthésie locale pour éviter la pneumonie par aspiration. S’il 
n’existe pas d’indications spéciales pour la trachéotomie, Mayer 
donne la préférence a la laryngo-fissure sous anesthésie locale. 

Saint-Ciain THomson. — Il est dans la nature humaine d’arriver 
dabord aux méthodes compliquées et ensuite aux méthodes 
simples. 

Herbert-Spencer a déja dit que ’homme fait toujours mal avant 
de faire bien. Nous n’employons plus les canules spéciales, nous 
ne choisissons plus d’autre position que la position horizontale. 
Saint-Clair Thomson conseille de ne pas suturer de suite, 
dattendre au moins quelques heures et quelques jours. 

Tuost. — La canule de Moure est intéressante; sa forme est 
plate, lui permettant pourtant de laisser passer suffisamment d’air 
si ce passage doit étre temporaire. Les dimensions de la canule 
ont certainement une influence pour les suites de la trachéotomie. 
Déja Gersuni s'est occupé de modifier la forme de la canule. 

On peut dire que les canules allemandes sont toutes mauvaises, 
et la eanule de Moure rendra service quand sa courbure aura été 
modifiée. 

Giuck ne fait pas de trachéotomie dans la laryngo-fissure. Aprés 
section de la trachée, il n’introduit pas de canule; avecsa méthode, 
il peut s’en passer, puisqu’il fistulise la trachée. Quant aux valves 
thyroides, il ne les suture pas aprés laryngo-fissure. 

Luc. — Moure a été son maitre. I] a eu occasion de voir 
avec quelle dextérité Moure a exécuté cette opération. Quand 
Lue a exécuté sa premiére opération, il a-eu un accident a 
constater. Aprés l’opération s’est développé un vaste emphyséme, 
di trés probablement 4 une mauvaise suture de la trachée. Cette 
opération change d’aspect quand on remplace l’anesthésie géné- 
rale par l’anesthésie locale, et, sous ce rapport, Luc recommande 
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d’ajouter au badigeonnage l’injection par voie externe d'une solu- 
tion d’adrénaline et cocaine. On obtient ainsi une anesthésie locale 
compléte, et on opére presque sans une goutte de sang. Ainsi, la 
irachéotomie devient inutile. Luc demande s’il n’y a pas avantage 
a assovier la cricolomie 4 la thyrotomie. Pour lui, cette combinai- 
son offre l’'avantage de permettre une meilleure inspection de l’in- 
térieur du larynx. 

GriinwaLtp. — L’opinion générale tend de plus en plus vers la 
méthode de Gluck, surtout parmi les chirurgiens. Si Griinwald 
insiste, c'est pour marquer que Félix Sémon défend une opinion 
contraire. I] est évident qu'il faut simplifier les opérations autant 
que possible. Done pas de narcose générale. Griinwald a vu des 
cas ou les trachéotomisés, aprés la premiére respiration, ont eu 
une syncope, qui, dans un cas, s’est terminée par la mort. L’anes- 
thésie locale suffit toujours. Une autre question est le gonflement 
de lintérieur du larynx aprés l’opération. Il est arrivé une fois a 
Griinwald d’étre appelé chezun malade chez lequel, aprés laryngo- 
fissure, il avait procédé & une cautérisation énergique de |’inté- 
rieur du larynx. Griinwald a du introduire pour combattre l’as- 
phyxie trés menacante une canule par langle inférieur de la plaice 
et a du la laisser pendant dix heures. Il préfére ne pas suturer le 
cartilage. 

SEmon a eu avec sa méthode jusqu’a présent de si bons résultats 
qu'il ne peut pas se décider 4 la délaisser. La canule ne provoque 
pas de danger chez lui, parce que il l’enléve de suite aprés l’opéra- 
tion. Il met en garde et trés énergiquement contre l’anesthésie par 
la cocaine-adrénaline. Cette anémie artificielle est achetée au prix 
d'un tel risque que mieux vaut s’en passer. Dans les tumeurs ma- 
lignes, on peut observer des hémorragies formidables, qui deviennent 
d’autant plus dangereuses que le malade cocainé ne s’apercoit 
que mal de !’écoulement du sang. Ainsi le sang peut étre facile- 
ment aspiré et provoquer la pneumonie par aspiration, surtout si 
le malade reste couché sur le cété opéré. Gluck dit qu'il ne suture 
pas le cartilage thyroide. Au point de vue du laryngologiste, il faut 
dire que mieux vaut le faire si on le peut, car une coaptation aussi 
exacte que possible est nécessaire pour le fonctionnement ultérieur 
du larynx. Si la suture cartilagineuse est impossible, il faut faire 
au moins de bonnes sutures profondes dans les muscles. 

Giuck dit que de canules il n’en posséde méme pas un modéle 
parmi ses instruments. 

Movure. -— ll y a des cas ou la trachéotomie est absolument 
nécessaire. La trachéotomie ne complique pas la laryngo-fissure. 
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On opére mieux, seulement il faut fermer immédiatement aprés. 
{1 faut mettre le moins possible d’adrénaline, mais opérer avec 
cocaine seule est bien difficile, et souvent on ne peut se passer de 
narcose générale. 

Luc croit résumer l’opinion en disant que la conduite a tenir est 
différente quand il y a sténose et asphyxie menacante ou quand il 
n’y a pas d’asphyxie; la trachéotomie peut étre évitée dans ce cas. 


Herpert Titiey (de Londres) — Quelques points sur le diagnostic 
différentiel dans les suppurations chroniques des sinus. — Les 
malades atteints de sinusite ont tous des anamnestiques dans lesquels 
les fiévres spécifiques, surtout la grippe, jouent un role. Parmi les 
symptomes subjeclifs, la céphalée est la plus importante 4 consul- 
ter. Toutes les sinusites peuvent exister sans céphalée. Quelquefois 
cette céphalée a un siége laissant présumer la localisation de la 
suppuration. Ainsi la céphalée sus-orbitaire se voit dans la sinu- 
sile maxillaire et dans la sinusite frontale. Le sinusite ethmoidale 
donne des douleurs dans l’ceil. La suppuration du sinus sphénoidal 
peut se manifester par des douleurs occipitales allant dans le ver- 
tex. Particuliérement intéressantes sont les douleurs localisées dans 
Voreille et parfois avec une telle constance que l’examinateur non 
prévenu peut faire un faux diagnostic. ll est un moyen pour ramener 
cette douleur 4 sa vraie cause. Il suffit d’injecter une petite quan- 


tité d’eau oxygénée dans le sinus sphénoidal pour provoquer immeé- | 


diatement la douleur caractéristique dont se plaint le malade.’ 

 Vertige, instabilité du caractére et apathie générale ont été 
surtout rencontrés dans la sinusite sphénoidale. L’anosmie se ren- 
contre également le plus souvent dans la sinusite sphénoidale ct 
ethmoidale postéricure. La fétidité de la sécrétion peut ne pas 
élre remarquée par le malade. La constatation du pus dans le nez 
est importante, mais pas indispensable. La direction dans laquelle 
le pus s’écoule permetira d’établir le diagnostic (régle indiquée 
par Hajek). La transillumination est surtout ulile pour le sinus 
maxillaire, Les résultats sont déja plus douteux dans la sinusite 
frontale. Régle importante : commencer toujours par la plus petite 
intensité de lumiére et augmenter ensuile. Quant ala ponction du 
sinus, Tilley conseille de la répéter & un intervalle de quatre ou 
six heures. S’agit-il du sinus frontal, il est préférable de rempla- 
cer le lavage par l’insufflation d’air. On dit que la sensation de se 
trouver avec la sonde dans le sinus frontal n’est pas toujours nette 
et qu'il faut controler la position de la sonde par les rayons X. 
Tilley n’a jamais senti ce besoin. Quant aux rayons X, comme 
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moyen de diagnostic de la sinusite frontale, Tilley dit avoir vu au 
congrés de Torento, en 1906, des skiagrammes, présentés par Coak- 
ley, montrant des sinus frontaux normaux, qui, en réalité, étaient 
malades. Néanmoins Tilley ne nie pas importance de la radio- 
graphie pour le diagnostic des sinusites. Il est impossible de laver 
les sinus par leur orifice naturel. Tilley dit,en terminant, qu’en fai- 
sant un choix judicieux de tous les éléments, en sectionnant, si 
nécéssaire, le cornet moyen, on arrive 4 établir un diagnostic avec 
certitude. 


Discussion. 


Von Etcxen. — Les anamnestiques sont trés importants a recueil- 
lir. On procéde ensuite 4 inspection du nez et on ajoute immédia- 
tement l’examen par les rayons X avant de faire le moindre lavage. 
La diaphanoscopie a rendu a la ‘clinique de Fribourg de grands 
services. Aprés ces différents examens, on procéde 4 un examen 
détaillé par la ponction des sinus et aux lavages, pour lesquels 
la rhinoscopie médiane (spéculum de Killian) est grandement a 
recommander. 

Il ne faut pas s’attendre a trouver toujours du pus. Quelquefois 
la disproportion entre la constatation objective et les plaintes du 
malade est frappante. Von Eicken rappelle un cas de sinusite 
frontale, observé a Ja clinique de Fribourg, qui ne montrait presque 
- pas de pus dans le nez, et pourtant il s’agissait d'un abcés perforé 
dans l'orbite avec carie de la paroi postérieure et antéricure. Dans 
ces cas desinusile avec presque pas de pus dans le nez, les rayons X 
et la diphanoscopie donneront peut-étre des résultats positifs ; mais 
il est certain qu’il existe des cas ou, enl’absence de tout phénoméne 
objectif, il faudra opérer sur le seul symptome de la douleur. 

Watson appelle l’attention sur le symptome de la douleur irra- 
diée dans loreille & la suite d’une sinusile sphénoidale. Watson a 
été consulté pour un garcon de 42 ans, se plaignant de douleurs 
insupportables dans loreille. 

En l’absence de tout autre symptome de Voreille, et en se 
basant sur le diagnostic net d’une sinusite sphénoidale, Watson 
propose aux parents le traitement endo-nasal, ce qui ne fut pas 
accepté, et le malade a été mis entre les mains d’un autre spécia- 
liste. Watson a appris plus tard que l'enfant est mort d'une ménin- 
gite cérébro-spinale. 

Hasek trouve que, loin de médire de l’examen par les rayons X, 
par laspiration, il accepte avec plaisir tous ces moyens d’investi- 
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gation pour reconnaitre les sinusites. Nous n’avons pas encore 
assez de moyen de diagnostic, car il lui arrive encore de ne pas les 
reconnaitre toutes. On peut dire qu’il existe des sinusites qui n’occa- 
sionnent que peu ou pas de symptémes, et, parmi ces affections, il 
en est de trés graves méme, qui peuvent échapper a des examens 
répétés et se manifester brusquement aprés plusieurs mois d’ob- 
servation et de recherches. C’est surtout le sinus sphénoidal, dont 
la suppuration est facilement méconnue. A ce propos, on peut dire 
qu'un seul symptome net, positif, prouve plus que tous les sym- 
ptomes négatifs. Quand on a vu le pus, lasinusite existe. En termi- 
nant, Hajek voudrait mettre en garde contre l’exagération de la 
valeur d’un procédé de technique sur les autres pour la reconnais- 
sance des sinusites. Tous les moyens de diagnostic réunis ont une 
valeur. De méme i] ne faut pas attacher trop d’importance au 
symptdme douleurs pour la localisation de la sinusite. 

Waccer recommande le trocart de Killian de préférence a la 
canule de Lichtvitz pour la ponction du sinus maxillaire. 

GriinwaLp. — La non-reconnaissance des sinusites est fréquente. 
Il est préférable de parler d’inflammation du sinus au lieu de sup- 
puration. Les transitions sont trés grandes entre ces différents 
états. Il existe des cas qui restent pendant des. années probable- 
ment a |’état d’inflammation simple, jusqu’é ce qu’un jour une 
exacerbation aigué améne la suppuration. De pareilles sinusites 
donnent trés peu de chances & une thérapeutique radicale. Deux 
vieux moyens de diagnostic sont peu employés par la plupart des 
spécialistes : 1° l’'inspection; 2° le tamponnement provisoire. Par 
le tamponnement provisoire, on peut démontrer l’existence du pus 
dans les cas ou les autres moyens échouent. Le tamponnement 
permet aussi de séparer les cavités voisines les unes des autres: 
Jointe au tamponnement spécial, l’inspection des cavités rendra 
des services. 

Kutrner, Hasek et Griinwacp ont dit quenombre de sinusitesgraves 
peuvent échapper 4 notre examen attentif. Cette remarque a été 
juste,. jusque dans ces derniers temps. Depuis que la technique 
des rayonsX aété simplifiée de plus en plus, une affection sérieuse 
du sinus a peu de chances d’échapper ati diagnostic. Ces re- 
marques ne se rapportent qu’aux sinus antérieurs. Le sinus 
sphénoidal résiste encore aux rayons X. En résumé, on peut dire 
qu’a part les sinusites qui ne se manifestent pas cliniquement, 
chaque sinusite assez sérieuse pourra étre reconnue en combinant 
lexamen par les rayons X avec les autres procédés de notre 
spécialité. 
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Tuost recommanderait tout particuligrement le procédé par 
Vaspiration. La raréfaction de l’air raméne la sécrétion méme des 
cavités les plus reculées. 

Vousen. — Il est inutile de recourir 4 des instruments compli- 
qués pour obtenir des résultats que des moyens plus simples peu- 
vent donner également. Pourquoi se servir des différents aspira- 
teurs quand i] suffit de souffler par le nez en comprimant le nez. 
Vohsen voudrait aussi attirer ’attention sur un bruit particulier 
que le malade entend dans les cas de sinusite aigué aprés avoir 
mouché son nez. Le malade entend des sortes de ronchi sibilants 
qui sont provoqués par l’égalisation de la différence de pression qui 

-existe dans le nez et dans le sinus. 

Rérut. — Il est évidemment indifférent par quel procédé on peut 
aspirer le pus. Réthi a ’habitude de faire un Politzer négatif. Le 
bruit dont parle Vohsen n’est pas caractéristique de la sinu- 
site. 

Onopt donne une Jecture des résultats qu'il a obtenus de la 
transillumination et de la réntgenisation du sinus frontal de 
1 200 cranes. 

A Vexamen aux rayons X, dans 5 p. 100, le sinus frontal a été 
trouvé absent des deux cotés et exceptionnellement d'un seul cote. 
L’examen par la diaphanoscopie a montré que les sinus frontaux 
étaient absents dans 30 p. 100 des cas de deux cotés: du coté droit 
dans 10 p. 100, et autant de fois du coté gauche. Onodi montre 
trois cranes qui, aprés avoir été transilluminés et radiographiés, ont 
été ouverts. Sur Je premier crane, il n’existait pas de sinus frontal ; 
sur le deuxiéme, trépanation, éclairage, skiagramme, concordaient 
entre ceux; sur le troisiéme, l’éclairage électrique laissait voir 
seulement des traces d’un sinus frontal, tandis que les rayons X 
et la trépanation ont montré des sinus frontaux bien développés. 
Ona tort de prétendre que les races inférieures ont des sinus 
frontaux petits. Le résultat négatif de l’éclairage électrique est 
causé par l’épaisseur de la paroi osseuse. Cet obstacle n’en 
est pas un pour les rayons X. Les épreuves de controle ont 
pleinement confirmé la valeur des rayons X pour le diagnostic 
des suppurations des sinus frontal, ethmoidal antéricur, 
maxillaire. Dans beaucoup de cas, il y a eu concordance entre 
lexamen par les rayons X et celui par l’éclairage. Quand la paroi 
osseuse du sinus frontal est mince, la transillumination permet 
de reconnaitre l’étendue du sinus frontal. Pourtant il faut remar- 
quer que, de méme que le septum interfrontal peut étre transiliu- 
miné, de méme les parties osseuses limitantle sinus frontal peuvent 
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donner passage aux rayons lumineux. Ainsi on peut obtenir des 
espaces clairs plus grands que le sinus frontal. Le fait que, dans 
unecertaine épaisseur de la paroi osseuse du sinus frontal, 1'éclai- 
rage électrique ne suffit pas ou peu pour éclairer le sinus frontal 
prouve l’insuffisance de la diaphanoscopie employée seule. Elle 
conduit & de fausses conclusions, et il faut, dans chaque cas, sur- 
tout avant l’intervention chirurgicale, controler ces résultats par les 
rayons X. 

WASSERMANN ne partage pas l’enthousiasme de Kuttner pour les 
rayons X comme moyen d'investigation pour les sinusites. Il 
connait 3 cas de sinusite ot l’examen aux rayons X s'est montré 
insuffisant. 


Heryne (de Varsovie). — La thérapie par l'inhalation. — Le trai- 
tement par inhalation n’a pas d’amis parmi les médecins. Heryng 
croit que la raison tient non pas 4 Ja méthode, mais 4 la fagon ou 
a la pratique. Dans les stations thermales, le traitement par inhala- | 
tion est généralement confié -A des non-médecins, infirmiers, mas- | 
seurs, rebouteurs, qui, loin de s’astreindre aux prescriptions mé- 
dicales, — et il faut dire que celles-ci sont rarement trés explicites, 
— font un traitement d’aprés leur seule inspiration. 

Les appareils eux-mémes sont souvent défectueux. Depuis l’appa- 
reil de Waldenbourg, il n’y a pas eu un progrés 4 constater dans 
la fabrication de ces appareils. Heryng s'est demandé si, par 
Vinhalation, on ne pouvait pas administrer des médicaments d’une 
facon plus énergique et plus systématique qu’on a l’habitude de le 
faire. Il a institué quelques expériences pour savoir combien de 
liquide on pouvait impunément injecter a la fois dans latrachée d'un 
animal. ll a trouvé que, chez le chien, 30 centimétres cubes injectés 
dans la trachée, aprés cocainisation préalable, étaient parfaitement 
supportés, 50 centimétres cubes d’un liquide tiédi, prudemment 
injectés, étaient également bien supportés. A l’auscultation du pou- 
mon, on entend une crépitation fine; mais, une demi-heure aprés, 
on ne trouve plus une goutte du liquide quand on sacrifie l’animal. 
Heryng rappelle lexpérience faite par deux étudiants de Mont- 
pellier, qui, chargés de tuer un cheval malade, ont eu l'idée de lui 
injecter du liquide dans la trachée. En deux heures, il leur a fallu 
injecter pas moins de 32 litres avant que le cheval ne succombat. 
On peut localiser le liquide qu’on injecte dans le poumon, d’aprés 
la position qu’on donne al’animal. Vul’étendue colossale que forme 
Yaire du poumon, 50, 100 et 200 centimétres cubes peuvent étre 
considérés comme quantité négligeable, et c’est en se basant surces 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, Nn? 6, 1908. 49 
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considérations que Heryng s’est vu encouragé a faire ses expériences 
sur l’homme sur une plus large étendue. Généralement, les appa- 
reils 8 vapeur permettent, sur 100 parties de vapeur, seulement 
a un tiers 4 peu prés l’entrée dans le poumon. La température 
a la sortie du tube est de 30°. A cette température, rien ne peut 
pénétrer dans la profondeur, parce que la température dans le 
poumon est plus élevée. 

Avec les appareils ordinaires d’inhalation, un autre inconvénient 
est a signaler, c’est que la pulvérisation n’est pas assez fine. Bulling 
a démontré qu’une particule du liquide pulvérisé devait avoir un 
diamétre au-dessous de 1/500° de millimétre pour pouvoir entrer 
dans l’alvéole, qui elle-méme a 4 peu prés le double du diamétre. 

C’est une condition importante pour que le liquide puisse péné- 
trer dans l’alvéole. Heryng a modifié l'appareil de Bulling d’aprés 
ces considérations. I] lui a fallu modifier cet appareil parce qu'il 
est trop cher, trop compliqué, que la vapeur n’est pas assez chaude, 
qwil ne fournit pas en assez grande quantité ; de plus, le tube doit 
étre pris dans la bouche, et de ce fait le malade ne peut pas faire 
un maximum d inspiration. 

L’appareil de Heryng a été purgé de tous ces inconvénients, et le 
grand avantage sur lequel Heryng insiste particuliérement est une 
modification qui lui permet de varier la température entre les 
larges limites de 15 a 60°, 

On s'est trop longtemps borné 4 ne traiter par l’inhalation que 
les premiéres voies respiratoires. C’est un tort. 

L’application des médicaments par l’inhalation donne de bons 
résultats dans une foule d'autres cas. Ainsi Heryng a administré 
du strophantus dans les cas de faiblesse du coeur avec excellents 
résullats. Avec seulement 0,2 de pyramidon en inhalation, il a 
obtenu une chute de température rapide durant plusieurs heures. 
Liiodure de potassium inhalé a été décelé, quinze minutes aprés 
Yinhalation, dans les urines, tandis que, dans l’application par la 
bouche, les premiéres traces de l’iodure de potassium se montrent 
seulement dans les urines aprés trois heures. La syphilis, l’asthme, 
Vartériosclérose, les rhumatismes se laissent commodément soi- 
gner par les inhalations des médicaments appropriés. C’est sur- 
tout dans la phtisiothérapie que ce procédé est appelé a rendre de 
grands services. Il ne faut pas craindre que cette méthode expose 
a l’hémoptysie ou ala fonte des infiltrations. 
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Discussion. 


Henninc. — L’appareil de Heryng fonctionne dans son établisse- 
ment, et il a puse rendre compte que beaucoup d’avantages énu- 
mérés par son inventeur le rendent appréciable. Mais, comme 
tous les autres appareils, il a ses inconvénients. Il faut surtout se 
méfier du réglage, qui expose 4 la brilure. 

Aronsoun. — L’appareil de Heryng est bon pour la trachée seu- 
lement, mais il développe un tel spray que les malades sont littéra- 
lement inondés. Pour les affections du larynx, il ne faut pas de pul- 
vérisateur spécial. Les appareils ordinaires du commerce suffisent. 

DreEspNeR fait une critique d'une violence inouie qui n’est justifiée 
ni par la question en discussion, ni par le Jieu of la communication 
a été faite. 

Heryne dit en terminant qu’il n’a pas voulu présenter son appa- 
reil comme dernier perfectionnement. Quoique personnellement 
ayant fait faire dans son établissement plus de 5000 inhalations, 
il n’a jamais entendu ses malades se plaindre ni de brilures, ni 
@inondation. Il tenait surtout 4 appeler l’attention des médecins 
sur les grands services que le procédé d’inhalation peut rendre en 
thérapeutique. 


Fiatau (de Berlin). — Nouvelles expériences sur la phonasthé- 
nie. — Dans la phonasthénie, 4 coté des symptomes objectifs, il faut 
aussi tenir compte des phénoménes subjectifs, qui parfois sont au 
premier plan des troubles. Flatau a surtout pu étudier Je symptome 
douleur. Les malades se plaignent parfois de douleurs dans la 
nuque. Plus caractéristiques sont les douleurs localisées dans le 
maxillaire inférieur et surtout dansle menton. L’intensité de ces dou- 
leurs peut étre telle que les malades renoncent méme a la parole. 
Il existe alors un véritable état de phonophobie. 


Burcer (Amsterdam) (rapporteur). —L’importance au point de 
vue diagnostique et thérapeutique desrayons Xet du radiumdans 
lalaryngologie et la rhinologie. — Les rayons X ont une valeur pour 
Yembryologie, parce quils permettent d’examiner les prépa- 
rations sans les détruire. Méme avantage pour l’anatomie, sur- 
tout pour l’enseignement des étudiants. On peut montrer les pré- 
parations injectées avec des métaux lourds, ramifications fines 
des vaisseaux de l’arbre bronchique. Les rayons X ont permis de 
reconnaitre que ossification des cartilages du larynx commence 
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dans la dix-huitiéme année. On peut, par les rayons X, étudier la 
topographie des organes, intéressante sur le vivant seulement, 
comme par exemple la situation du larynx vis-a-vis de la colonne 
vertébrale. Les rayons X ont permis de reconnaitre les cdtes 
cervicales dont l’ablation est importante. Dans la physiologie de 
la respiration, de la déglutition, de la phonation, du mouvement 
du diaphragme, des mouvements de la langue, les examens aux 
rayons X ont été particuliérement utiles. Dans la clinique, il faut. 
rappeler seulement les recherches des corps étrangers, projectiles, 
recherches qui se font le plus commodément par les rayons X. On 
peut dire aujourd’hui que, sans que cette méthode soit infaillible 
dans tous les cas, les corps étrangers, non reconnus par les rayons X, 
sont des raretés. L’examen aux rayons X, a savoir la radiosco- 
pie el la radiographie, doit toujours étre conseillé dans les cas 
douteux. Souvent, par les rayons X, on reconnaitra que le corps 
étranger supposé dans l’esophage l’a déja quitté et se trouve 
dans l’estomac ou les intestins. La radioscopie devrait étre égale- 
ment faite comme acte préparatoire a l’eesophagoscopie. Non seu- 
lement elle renseigne sur la position et au besoin sur le caractére 
du corps étranger, mais elle permet encore de reconnaitre et de se 
méfier d'un anévrysme de l’aorte. Pour le thorax, la radioscopie 
est toujours préférable 4 la radiographie. La radiographie doit 
toujours étre faite dans deux directions. Quant aux corps étran- 
gers des bronches, la radioscopie renseignera encore quand les 
anamnestiques seront en défaut. Souvent, quand les corps étran- 
gers sont trop profondément situés dans les bronches, la broncho- 
scopie peut étre négative et la radioscopie positive. 

Pour le nez, la radioscopie a permis de faire des diagnostics 
dans les fractures quand, par la tuméfaction, les autressymptémes 
ne peuvent pas étre reconnus. Quant aux tumeurs, on peut, par les 
rayons X, les localiser et reconnaitre leur siége exact (orbite ou 
sinus frontal par exemple). A la base du crane, on a déja dia- 
gnostiqué des élargissements de la selle turcique. Les sinus péri- 
nasaux commencent a étre de plus en plus explorés par les 
rayons X, qui nous renseignent sur leurs dimensions et sur leur 
contenu. Il est intéressant d’examiner aux rayons X les sinus 
avant et aprés l’opération. 

Pour le diagnostic exact des sinusites, examen par les rayons X 
nest pas suffisant ; il permet de comparer les deux cotés et de 
constater lequel des deux sinus est opaque. Dans la sinusite bilaté- 
rale, ce moyen de diagnostic nous échappe. Pourtant il faut dire 
que, pour le diagnostic de la sinusite frontale et ethmoidale, l’exa- 
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men par les rayons X est assez important. Pour les inflammatiois 
du sinus maxillaire, les rayons X sont peu utilisables et, pour le 
sinus sphénoidal, actuellement encore inutilisables. 

Pour les dents, les rayons X sontimportants pour reconnaitre 
des dents aberrantes, des kystes dentaires. Pour le cou, les rayons X 
sont peu importants; ils ne Jaissent pas reconnaitre les allérations 
des muqueuses. De méme la glande thyroide normale leur 
échappe. 

Dans la trachée, on peut reconnaitre les sténoses, les déviations, 
mieux méme que par la trachéoscopie. Dans le thorax,on a reconnu 
Vexistence des ganglions tuberculeux, des tumeurs médiastinales. 
Pour l’anévrysme, les rayons X ne sont pas absolument probants, 
en ce sens quils permettent la confusion avec un cancer de |’ceso- 
phage. La pulsation caractéristique de la tumeur prouve bien 
Vanévrysme, mais son absence ne plaide pas contre l’anévrysme. 
Les rayons X ont permis aussi tout derniérement de reconnaitre 
une cause rare de la paralysie du récurrent, celle due ala sténose 
mitrale. Pour l’esophage, I’éclairage transversal de droite et en 
avant a gauche et en arriére est recommandable. Les progrés 
qu’on a faits dans la pathologie des maladies de l’eesophage sont 
en grande partie dus 4 la technique perfectionnée des rayons X. 
Le sac de bismuth, la sonde remplie de métal ont permis de 
reconnaitre la dilatation de l’eesophage et les diverticules. Pour la 
reconnaissance des diverticules, Je procédé suivant est 4 recom- 
mander : on introduit un ballon dans le diverticule et on insuffle 
Yair dans le ballon. De cette facon, le diverticule se dessine trés 
bien dans le radiogramme. Pour les tumeurs de l’eesophage, la 
radioscopie est peu utile; les services qu'elle rend sont meilleurs 
pour la reconnaissance des sténoses de la trachée. 

GRADEN1GO (de Turin) (co-rapporteur). — L’action destructive des 
rayons X ne s’étend généralement qu’a 4 centimétre de profondeur. 
Exceptionnellement, l’action est plus profonde. On a déja constaté 
des intoxications & la suite de la radiation quand, aprés la des- 
truction des grandes masses de tumeurs, il y a eu résorption trop 
rapide. On a méme constaté la mort. Il faut dire que la radio- 
stergie favorise également la formation des métastases. Pour la 
partie externe du nez et les lévres, les rayons X donnent dans les 
grandes ulcérations des cicatrices qui sont plus réguliéres que celles 
obtenues par la cautérisation ou l’opération sanglante. La réci- 
dive est fréquente, mais la cure peut étre répétée. Il faut méme, 
aprés disparition d’un cancroide, continuer la cure. Contre lulcus 
rodens, l’aktinothérapie est moins eflicace; il persiste sur le bord 
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de l'ulcus des endroits qui ne veulent pas guérir. Si l'on insiste 
sur le traitement, ces ulcérations deviennent douloureuses et 
trés torpides. 

fl est en conséquence préférable de faire Jl’ablation de 
Vuleus rodens et de traiter ensuite par irradiation. Pour le 
lupus, on peut voir des choses analogues. Parfois les résultats sont 
brillants. 

En tout cas, la radiothérapie est préférable 4 la finsenothé- 
rapie. Généralement le traitement mixte par l’extirpation et par 
Ja radiothérapie donnera les meilleurs résultats. Contre les eezé- 
mas chroniques de l’entrée du nez, voire méme les ulcérations 
tuberculeuses, sycosis, kéloide, la radiothérapie est recomman- 
dable. Les muqueuses sont trés récalcitrantes, mais on a obtenu 
par la radiothérapie de beaux résultats. Tout dépend de latechnique 
et des difficultés locales, comme par exemple il est plus difficile 
d’opérer avec résultat contre une affection intranasale que contre 
une affection intrabuccale ; contre lesclérome, la radiothérapie est 
le moyen préférable. On a vu des guérisons de la leucoplasie des 
joues et du palais par la radiothérapie. La radiothérapie peut étre 
considérée comme le moyen le plus efficace contre la leucoplasie. 
Bons résultats dans la kératose du pharynx. Le pronostic est 
mauvais pour les épithéliomes de la langue, des lévres. On ne 
connait pas un seul cas de guérison. 

Par contre, onconnait des cas de tumeurs malignes de l’amygdale, 
des lymphosarcomes qui ont été heureusement influencés par les 
rayons X, au moins au début; car la récidive a été la régle 
presque toujours, et parfois de graves intoxications ont compromis 
le résultat. De différents cotés, on a essayé la radiothérapie avec 
résultat contre les pharyngites, l’ozéne, la tuberculose du larynx. 
Pas un cas de guérison de cancer du larynx. La technique pour 
l’esophage est encore a l’étude. 

Quant aux ganglions cervicaux, il faut étre prudent, parce qu’on 
a constaté la fonte avee suppuration des ganglions tuberculeux,. 
indolents jusque-la. On a signalé de bons résultats de la radiothé- 
rapie dans le traitement de la maladie de Basedow, legoitre paren- 
chymateux. 

En résumé, on peut dire que les rayons X ont une action spéci- 
fique contre les tumeurs malignes. I] faut seulement perfectionner 
la technique, surtout quand il s’agit des cancers du larynx et de la 
langue. 

Le traitement par le radium donne en somme les mémes résul- 
tats que la radiothérapie. On peut pourtant dire que, malgré le 
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prix trés élevé du radium, son action n’est pas aussi énergique que 
celle des rayons X. Le radium a |’avantage sur les rayons X de 
laisser doser son action et d’éviter ainsi quelques-uns des grands 
inconvénients des rayons X. Le radium peut étre employé dans 
des cavités ot les rayons X ne peuvent pas étre dirigés. Les plus 
utiles sont les rayons y {gamma), et il est préférable d’exclure 
les deux autres rayons a, 8. Il parait recommandable également 
de controler la radio-activité de la préparation dont on se sert. 
Les meilleurs résultats ont été obtenus dans le cancer de l'ceso- 
phage, dans la leucoplasie, dans l’ozéne. 


Discussion. 


Kituian a fait 64 radiogrammes dans la position sagittale d’ar- 
riére en avant. Pendant qu'une partie de ces radiogrammes ont été 
montrés par un appareil de projections, le professeur de Fribourg 
a expliqué sur les préparations de quelle fagon il a fait son propre 
apprentissage, et il a démontré ce qu'il faut voir et comment il 
faut voir sur un radiogramme. Passant du cas normal aucas patholo- 
gique,Killian a montré comment, dans des cas particuliérement carac- 
téristiques, un seul regard sur un radiogramme peut montrer si le 
sinus frontal ou ethmoidal est malade ou non. Killian insiste sur 
ce fait que la radioscopie seule est absolument incapable d’indiquer 
s'il existe une sinusite ou non. Mais, pour confirmer un diagnostic, 
pour renseigner sur le terrain que l’on va attaquer par Vopération, 
le radioscopie est a tel point importante que, is te quils’en sert, 
Killian ne pourrait plus y renoncer. 

Von Eicken montre quelques préparations provenant d’enfants 
en bas age. 

Scureter fait ensuite la projection de quantités de radiogrammes, 
trés démonstratifs, sur l’anatomie du sinus frontal et ethmoidal, 
qui était déja en partie connue par les publications antérieures. 


Kutrner (de Berlin). — Quelle est la valeur de la radiographie 
pour le diagnostic et le traitement des affections sinusales (avec 
démonstrations) ? — En raison des beaux résultats obtenus dans le 
traitement des sinusites du nez, il est de notre devoir de perfec- 
tionner nos moyens de diagnostic pour ne plus avoir besoin de 
recourir, dans les cas douteux, ala derniére extrémité, l’ouverture 
exploratrice du sinus. Sous ce rapport, les rayons X ont paru a 
Kuttner particuli¢rement utilisables ; mais, comme I’expérience d'un 
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seul ne suffit pas pour former une opinion sur une question si 
grave, il est trés heureux de comparer ses résultats 4 ceux obtenus 


_par d'autres expérimentateurs. Une quantité de réntgenogrammes 


faits par la Société d’électricité Sanitas de Berlin ont été montrés 
par l'appareil 4 projections. A la suite de cette démonstration, le 
professeur de Berlin émet les conclusions suivantes: Nous possédons 
dans la radiographie un moyen excelient pour le diagnostic des 
sinusites du nez. Elle nous renseigne sur ]’existence, les dimensions 
et le contenu d’un sinus. Une réelle affection du sinus avec image 
radioscopique absolument claire n’a jamais été constatée par 
Kuttner. Un obscurcissement de l'image laisse supposer une affec- 
tion du sinus. Mais on voit trés souvent un voile sur les parties 
correspondant aux sinus sur la plaque radiographique, qui en 
réalité ne sont pas malades. Dans beaucoup de cas, une dispari- 
tion de ce voile ne s’observe pas méme aprés opération radicale. 
Dans ces cas, l’os a déja subi des altérations qui ne disparaitront 
plus. En conséquence, il ne faut pas, d’aprés un examen positif par 
les rayons X, se hater aussi de faire un diagnostic clinique. L’exa- 
men par les rayons X peut conduire et soutenir l’examen clinique, 
mais il ne peut pas le remplacer. La oti ’examen clinique et le 
réntgenogramme sont en opposition, le résultat clinique seul 
décide. 


Séance du 24 avril. 


Présidents Whonneur : Navrati., Masséi1, DimirriapEs, HoLMGREN, 
MeERMop. 


BauMGARTEN (de Budapest). — L’influence des sténoses du larynx 
et de l’esophage sur l'appareil génital. — Aussi éJoigné que soit 
l'appareil génital, il est indiscutable qu’il exerce une influence sur 
le larynx. Si l’on voulait mentionner tous les symptomes subjectifs, 
on se verrait obligé de répéler tout ce que nous savons sur 
les névroses réflexes. Parmi les symptomes objectifs, on connait 
depuis longtemps la voix des eunuques, les perturbations de la 
voix pendant la mue qui, du reste, se voient aussi chez la jeune 
fille (Stserck). 

Dans tous les sanatoria, on peut constater que les infiltrations du 
larynx augmentent pendant les périodes menstruelles. Au moment 
des époques, on constate chezles tuberculeuses de la fiévre, des hémo- 
ptysies. Quant aux sténoses de l'eesophage, les régles peuvent étre 
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supprimées non pas du fait de l’affection qui a causé la sténose, mais . 


du fait de existence de la sténose elle-méme. Sur 20 cas exami- 
nés par Baumgarten, 12 femmes n’avaient plus leurs époques; les 


8 autres n’avaient pas de sténose trés prononcée. Aprés guérison’ 


de la sténose, les époques ont réapparu. Baumgarten a pu faire des 
constatations analogues dans les sténoses du larynx. Les sténoses 
chroniques du larynx sont rares chez la femme. Baumgarten a vu 
une femme atteinte de sténose a la suite de sclérome. Quand le 
tube dilatateur a pu passer, la malade a eu de nouveau ses 
époques, qui avaient cessé depuis deux ans. Baumgarten a pu con- 
stater chez presque toutes les femmes atteintes de périchondrite 
du larynx des troubles menstruels. Chez ! homme, des constatations 
analogues sont évidemment plus difficiles 4 faire, et il est certain 
que l’'affection psychique accompagnant les maladies graves occa- 
sionnant des sténoses suffit pour expliquer les troubles génésiques. 


Massé1 (de Naples). — Tumeurs géantes. — Dans trente-six ans de 
pratique, Masséi a observé, sur 800 cas de tumeurs du larynx et du 
pharynx, 10 cas qui méritent le nom de tumeurs géantes. Chacune 
avait une particularité. Dans la premiére observation, un homme 
porteur d'une énorme tumeur du larynx s’endormait sans le vou- 
loir brusquement au milieu de son travail. Chez un autre malade, 
une tumeur diagnostiquée géante un jour avait complétement 
changé de volume le lendemain, et ainsi de suite. 

Un énorme papillome de siége intra-aryténoidien nécessitant 
la trachéotomie a été opéré chez un enfant. Chez un phtisique 
aphone, Masséi essaye d’enlever une tumeur énorme. Plusieurs 
essais d’extraction ont été infructueux. La nuit suivante, le 
malade expectore sa tumeur. Un énorme adéno-épithéliome a été 
enlevé par Masséi d’un seul coup de pince. Dans un cas de sar- 
come du larynx, Masséi a pu retrouver la sarcomatose généralisée 
de la peau décrite par Kaposi. Ces cas ne seraient pas si rares si 
on examinait la peau du malade également dans chaque cas. Mas- 
séi a vu encore un autre cas & peu prés analogue. Les deux cas 
étaient du reste caractérisés par une bénignité toute particuliére. 
De ces descriptions, Masséi tire les conclusions suivantes : certaines 
tumeurs du larynx prennent un volume considérable. Elles gardent 
ce volume parfois seulement pendant une phase transitoire ; elles 
méritent le nom de tumeurs géantes ; leur point de départ est dif- 
ficile & trouver, et un examen microscopique est nécessaire. 
A part le danger constitué par leur nature, leur volume méme 
offre un danger immédiat nécessitant leur ablation. 
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Jurasz (de Heidelberg) (rapporteur). — Congrés internationaux 
de rhino-laryngologie. — Historique. Plaidoyer vibrant pour l’auto- 


nomie de la rhino-laryngologie aux congrés futurs. 


Discussion. 


Sémon ne peut résister au désir de prendre la parole sur une 
question pour laquelle il lutte depuis vingt-cing ans. [1 propose de 
choisir un comité d’exécution pour organiser le prochain congrés. 

Curari s’'associe aux paroles enflammées de Jurasz. Il est égale- 
ment convaincu de la nécessité de réunir un nouveau congrés 
international de rhino-laryngologie. 

Tuost. — Il est possible que scientifiquement on puisse trouver 
des raisons pour séparer l’olologie de la rhino-laryngologie; prati- 
quement, cette scission est impossible. 


Imuorer (de Prague). — Les connaissances sur la tuberculose 
du larynx dans l’antiquité grecque et romaine: — Imhofer cite 
quelques textes d’Hippocrate et de Galien pour montrer que la tuber- 
culose du larynx était bien connue dans l’antiquité. On trouve méme 
que le traitement indiqué par les Péres de la médecine est iden- 
tiquement le méme que celui indiqué par Steerk plusieurs siécles 
aprés eux. Le conseil de retenir la toux et d’avaler trés lentement 
quelques médicaments, de boire le lait de vache immédiatement 
apres la traite a été souvent repris par les successeurs. Galien 
croit que le poumon est infecté par le larynx. Comme diagnostic 
pour le laryngite tuberculeuse, Galien cite la douleur locale au 
larynx, la petite quantité d’expectoration et lexfoliation des par- 
ties cartilagineuses. 


Maner (de Munich). — Contributions nouvelles au diagnostic et 
au traitement des affections des voies respiratoires supérieures 
par les rayons X. — L’influence des rayons X sur les ulcérations est 
des plus nettes. Les tumeurs malignes ne sont pas si réguliérement 
influencées. On peut dire que les rayons X calment toujours la 
douleur, n’occasionnent aucun dommage prudemment employés 
et sont un adjuvant précieux méme dans les cas ou objecti- 
vement on n’a pas beaucoup obtenu. Quand faut-il donc irradicr 
les tumeurs malignes? Certainement pas quand |’opération promet 
une prompte guérison. Si le résultat de l’opération est douteux, 
il est permis d’essayer la réntgenisation. Mader a vu un résultat 
brillant de Virradiation d'un cancer du larynx qui a récidivé seule- 
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ment trois ans aprés le traitement. Il faut irradier quand le 
malade refuse l’opération et dans les récidives inopérables. Dans 
le traitement des goitres parenchymateux et du lupus, les rayons X 
ont eu maints succés. Quant au diagnostic, les rayons X ne permet- 
tent pas de reconnaitre dans chaque cas la sinusite. L’épaisseur 
des os craniens constitue parfois un gros obstacle. Le médiastin 
offre le meilleur champ aux découvertes par les rayons X. Mader 
cite le cas d'un enfant chez lequel l’examen par les rayons a fait 
découvrir une tuméfaction de ganglions bronchiques comme cause 
dune épistaxis rebelle. 


Discussion. 


Scuuter. — L’examen par les rayons X demande des connais- 
sances techniques particuliéres. Schiiler a indiqué des points types 
dans lesquels l’examen doit se faire et cite les cing points néces- 
saires pour les radiogrammes en rhinologie. 

RosenBeRG demande si on a eu connaissance d'une lésion du pos- 
ticus due & l'emploi des rayons X analogue a celle qu’il a cu 
occasion d’observer dans un cas. 

Maver a observé dans un eas des brilures. On a cité la calvitie, 
qui du reste est passagére. 

WASSERMANN a exposé 40 radiagrammes des cas observés par lui. 
Le radio-diagnostic a été toujours confirmé par l’opération. Le 
sinus sphénoidal est difficile 4 explorer par les rayons X. L’exa- 
men par les rayons Réntgen rend les plus grands services pour le 
diagnostic des sinusites ethmoidales. Il renseigne aussi sur le 
procédé opératoire choisir. 

HerzFeLD trouve qu’on exagére la valeur de la méthode. Il a 
ouvert plus de 60 sinus frontaux, et il s’est trompé une seule fois. 
Ce cas remonte a dix-huit ans! I] est certain que, pour le sinus maxil- 
laire, l’examen par les rayons X n’est pas d’une nécessité particu- 
liére et peut étre remplacé par le diaphanoscopie. Il est possible 
que scientifiquement l’examen par les rayons Réntgen ait sa 
valeur. En pratique, on peut s’en passer. 

Kirtan demande si Herzfeld a une expérience pratique person- 
nelle de la question. Tout ce que Herzfeld a dit parait théorique et 
a l’air de sonner la retraite. Il est certain que les rayons X ont 
fait avancer l'étude des sinusites. Il est arrivé 4 Killiam d’avoir 
reconnu la sinusite seulement aprés l’examen par les rayons X. 
La radioscopie lui est devenue indispensable. Non seulement elle le 
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renseigne sur les détails anatomiques d'un sinus, mais elle indique 
si le sinus frontal existe ou non. 

NapoLeczny, & propos des inconvénients causés par ]’emploi 
des rayons X, cite la chute des cheveux, surtout manifeste quand 
on prolonge trop les séances. Actuellement cet inconvénient n’existe 
plus par le procédé de l’instantané. Enfin, Nadoleczny veut faire 
remarquer qu'il existe des cas ou, sur la plaque de Réntgen, on 
voit étonnamment peu. 

We. — La radiographie peut, grace aux injections de liquides 
lourds, étre utilisée pour le diagnostic. On peut démontrer par les 
rayons X comment, par un traitement conservateur, les sinusites 
méme les plus prononcées peuvent disparaitre. 

DonoGany a exposé aux rayons X une tumeur pseudo-leucé- 
mique de deux tonsilles. Dix séances de dix minutes chaque. Aprés 
ja dixiéme séance, dysphagie et formation d’une grosse ulcération 
sur le voile, qui a fini par se cicatriser. 

Scueter. — On peut, comme |’a dit Kuttner, voir un voile sur la 
plaque méme aprés guérison de la sinusite. Une question pra- 
tique : Le spécialiste doit-il faire acquisition d’un appareil de 
Réntgen ? La réponse catégorique de Scheier est non. La ront- 
genographie demande, a part le maniement tout spécial, un grand 
sacrifice de temps. 

Burcer s'éléve contre l’idée dinjecter des liquides lourds dans 
jes sinus dans un but de diagnostic seulement. Lui aussi a remar- 
qué la chute des cheveux aprés l’emploi des rayons X. Il a entendu 
avec intérét la critique vigoureuse de Herzfeld, mais il lui répondra 
que personne n’a songé 4 employer les rayons X comme unique 
méthode pour le diagnostic des sinusites; mais on peut dire que 
celui qui les a employés ne voudra plus s’en passer. 


Vousen (de Francfort-sur-le-Mein). — A. Opération des tumeurs 
malignes de l’amygdale. — B. Technique de la transillumination 
des sinus maxillaire et frontal. — Vohsen montre sa nouvelle 
lampe en osmium, qui ne se chauffe pas. Le manche porte le 
rhéostat permettant de graduer l’intensité de la lumiére. On com- 
mence par la plus petite intensité et on augmente graduellement. 
Une séance de transillumination dure bien plus de cinq minutes. 
Pour le sinus maxillaire, i] faut appliquer la lampe en dehors 
contre les molaires. Pour le sinus frontal, il faut obtenir deux 
foyers lumineux. A leur intersection se trouve le septum. 


Few (de Vienne). — Nouvel adénotome avec dém onstration 
(décrit dans les Annales, t. XXI, 1905, p. 430). 
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Von Eicken (de Fribourg). — Nos expériences sur l’opération de 
Killian. — A la clinique du professeur Killian, on a opéré 
400 cas de sinusite frontale, dont 42 appartiennent 4 la clientéle 
privée du professeur. 20 fois la sinusite a été bilatérale et 7 fois 
on a opéré les deux cdtés en une seule séance. 20 fois on a du 
exécuter l’opération sur des malades qui avaient été opérés aupa- 
ravant ailleurs. Parmi les indications, 4 fois on a opéré par crainte 
de complications endocraniennes. 

Une seule fois, il a fallu opérer pendant un accés aigu. Parmi 
les autres indications, le traumatisme, la scarlatine ont nécessité 
Yopération, et quelquefois c’était sur les instances des malades, qui 
réclamaient lopération contre leurs douleurs. Dans tous ces cas, 
examen par les rayons X a indiqué une affection nette du sinus. 
La technique n’a pas beaucoup varié depuis la publication de 
Killian. Il n’a pas été toujours possible de conserver le pont, surtout 
_quand il y avait carie et fistule. Quand le nez est trés étroit, on 
commence toujours par l’opération du septum pour obtenir un bon 
drainage vers le nez. Dans les cas ot l'on a un accés commode 
par en haut, il ne faut pas suivre le procédé de Hajek, afin d’éviter la 
diplopie. Quant a la diplopie, 5 ou 6 malades l’ont gardée plus de 
un mois. Un malade I'a gardée plus de dix mois. Le diagnostic a 
été fait dans tous les cas. Killian ne peut pas se décider a l’ouver- 
ture exploratrice, parce que le sinus frontal s’infecte toujours 
aprés une pareille exploration. Dans tous les cas, d’autres sinus 
étaient affectés en méme temps que le sinus frontal. Le sinus 
maxillaire ]’était dans 20 cas. 2 fois il a fallu sectionner le nerf 
supra-orbitaire resté douloureux aprés l’opération; 2 fois égale- 
ment le rameau supra-trochléaire. Sur les 100 cas, on a eu 3 cas 
de mort : 4 par ostéomyélite, 2 par méningite. On n’avait pas 
reconnu l’empyéme du sinus maxillaire, d’ot l'infection mortelle a 
pris naissance deux fois. 

On a demandé des nouvelles de tous les cas opérés : 78 opérés 
se sont présentés 4 la clinique pour élre réexaminés, 14 ont ré- 
pondu par lettres. On a pu constaler que, chez 60 malades, il y a 
eu guérison idéale ; 46 cas sont restés débarrassés de leurs douleurs, 
9 cas débarrassés de tous les ennuis, 16 cas ont présenté une 
grande amélioration; 2 fois on a encore constaté, aprés l’opération, 
des polypes, 4 fois l’asthme préexistant 4 l’opération a été trouvé 
amélioré, mais pas guéri; lozéne n’a jamais été influencé ; 
5 malades sont restés non guéris. j 
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Discussion. 


Hasex. — On peut dire que, sur l’opération de Killian, l’accord 
est presque unanime parmi tous les opérateurs. Les plus grosses 
dissidences ont disparu. Quant a la résection de la trochlée, Hajek 
dit Pavoir exécutée la premiére fois par une faute de technique. 

Grand fut son étonnement de voir que le malade ne présentait 
pas de diplopie aprés guérison. I] ne faut pas faire cette résection 
de la trochlée dans tous les cas. Mais, quand il s’agit d’un récessus 
orbitaire profond, elle devient nécessaire. La non-reconnaissance 
des sinusites est toujours possible, el von Eicken a montré comment 
cette erreur peut troubler Je pronostic. Quant 4 Hajek, il a opéré 
38 cas de sinusite frontale sans un seul cas de mort. I] ne veut en 
tirer aucune conclusion, ayant toujours présent 4 l’esprit qu’une 
série heureuse de cas peut étre interrompue brusquement d’une 
opération 4 l'autre. Herzfeld a opéré 20 cas. Quand la cavité n’est 
pas petite, il exécute le Kuhnt. Quand la paroi postérieure est 
malade ou quand le récessus postérieur est trés étroit, il n’hésite 
pas & réséquer la table interne. Dans la chirurgie auriculaire, on 
a bien pris l’habitude de dénuder la dure-mére sur une large sur- 
face, a condition de ne pas la blesser. Pourquoi ne ferait-on pas la 
méme chose en chirurgie rhinologique. 

HERZFELD a pu se rendre compte que, par la résection de la 
table interne, la guérison a été plus prompte, surtout quand la sé- 
crétion était trop abondante. Il a opéré 20 cas sans un cas de 
mort, et pourtant parmi ces cas, se trouvaient un cas de méningite 
séreuse et un d’abcés du cerveau. Une seule fois il a du opérer 
pendant la période aigué pour des douleurs intolérables dans fe 
globe de l’eil. 

Rirrer a exécuté 35 4 40 opérations de sinusite frontale. On ne 
peut rien dire de précis de la diplopie qui suivra la résection de 
la trochlée. On la voit quelquefois; d’autres fois, elle ne parait pas; 
tantot elle disparait bientot, tantot elle peut persister (5 de ses cas). 
Quand la diplopie n’est pas subjective, il faut la rechercher avec 
des verres colorés. Cette recherche de la diplopie a une grande 
importance pour conserver au malade sa vision binoculaire. Car 
il y a des malades qui insensiblement excluent un e@il de la 
vision pour éviter la diplopie et s’habituent ainsi 4 la vision mo- 
noculaire. Il est donc important de respecter la trochlée et, s'il a 
fallu la réséquer, il faut la suturer. Ritter a eu deux déces a dé- 
plorer ala suite de l’opération. Dans un des cas, il a nettement 
vu la lame criblée ouverte pour ainsi dire ala propagation du 
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pus. Il croit qu’on a toujours avantage 4 ménager la paroi médiane 
de l’ethmoide pour ne pas tirer trop sur les fibres nerveuses, qui 
par la se rendent & la lame criblée. Quant a la névralgie supra- 
orbitale, elle est due aux cicatrices qui compriment le nerf. Dans 
un cas, la cicatrice a été trés ramollie par les injections sous- 
cutanées de fibrolysine. 

Kitiian. — Cette question de la trochlée est en effet trés importante. 
Ila montré dans son Atlas qu’il existe une trainée fibreuse, partant 
de la trochlée, qu'il faut ménager. On évitera ainsi la diplopie. La 
résection de l'apophyse frontale est ubsolument nécessaire, car 
elle permet trés souvent de vider des cellules remplies de pus, 
cellules sur lesquelles il n'y a pas d’autre accés. Quant aux cas de 
mort : dans le premier cas, il y a une faute dans la suture pri- 
maire ; dans le deuxiéme cas, une suppuration du sinus maxillaire 
a été négligée. Un tampon s'est infiltré et a causé l’infection géné- 
rale. A lavenir Killian s’est proposé d’ouvrir le sinus maxillaire 
avant ou en méme temps que le sinus frontal. Dans le troisiéme 
eas, Killian n’a pas suffisamment examiné le sinus sphénoidal. 
Ayant trouvé que les cellules ethmoidales postérieures étaient 
saines, il s’est cru autorisé 4 ne pas aller plus loin. La méningite 
fatale a été causée par la sinusite sphénoidale. En conséquence, 
ne pas suturer quand on est embarrassé; ouvrir tous les sinus 
malades est la lecon que les 3 cas de mort lui ont donnée. 

Kanter rapporte les expériences qu’on a faites 4 la clinique de 
Chiari. 31 cas ont été opérés d’aprés Killian sans un cas de mort, 
tandis que par les’ opérations incomplétes antérieures on a eu 
2 décés A déplorer. On réséque toujours, chez Chiari, la trochlée. 
Une seule fois le malade a accusé de la diplopie. Comme on fait 
examiner tous les opérés par un oculiste, cette diplopie objective 
a été trouvée dans plusieurs cas. Une seule fois les douleurs ont 
persisté aprés l'opération. L’apophyse frontale est toujours résé- 
quée, tandis que la lame papyracée est ménagée autant que possible. 

Von Ercken. -—— Quant a la statistique de Hajek, lasérie heureuse 
chez Killian a été bien plus grande: 86 cas sans décés. Ensuitesont 
venus 3 cas de mort aprés l'autre. Le table interne a di étre 
réséquée trois fois pour carie : l’enlever de parti pris ou sans 
indication pressante lui parait imprudent. Par contre, on peut 
enlever la lame papyracée sans dommage pour la position du 
globe de l’eil. 


Brunines (de Fribourg). — Progrés techniques et cliniques dans 
la bronchoscopie. — Le fait qu’ la clinique de Killian plus de 
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300 endoscopies ont réussi entre les mains méme des débutants 
prouve que l’endoscopie n’est pas d’une exécution difficile. Certai- 
nement cette méthode est plus facile que le laryngoscopie. Elle a 
Yinconvénient de mettre la tolérance du malade quelquefois 4 une 
dure épreuve ; mais Brunings peut dire qu’avec le bronchoscope 
inventé par lui la technique peut étre qualifiée de fort simple. I} 
entre ensuite dans la description de son bronchoscope. Les instru- 
ments de Brunings constituent aussi une grande économie par la 
simplicité de leur construction, surtout en ce qui concerne les 
différents instruments nécessaires pour la thérapeutique bron- 
choscopique. A la suite de la démonstration de ses instruments, 
Brunings a fait & la clinique Chiari une bronchoscopie sur une 
malade de la clinique qui n’avait pas encore été bronchoscopiée 
par lui. fl s’agissait d’une malade qui avait été opérée d’un goitre. 
L’examen, grace 4 une cocainisation assez énergique, a réussi assez 
facilement. 


KarzensTEIN (de Berlin). — Expériences sur les « gyrus precru- 
cialis » Owen. — Massini a décrit un endroit dans le cerveau dont 
Yirritation provoque un mouvement unilatéral de la corde vocale. 
Katzenstein a controlé ces expériences avec succés. Jusqu’a présent, 
toutes les théories désignant des centres respiratoires dans le 
cerveau ont du étre délaissées. Katzenstein a eu l’idée de refaire 
ces expériences avec une modification. Il a examiné les animaux 
pendant une phase apnoique. Il a puainsi trouver dans le lobe frontal 
un endroit dont lirritation provoque de ]’éternuement. 1] a trouvé 
de plus, au-dessus des centres de Krause, un endroit qui probable- 
ment préside a la phonation. Si l’on excite cet endroitchez l’'animal 
qui se trouve sous narcose éthérique, on entend un ronflement 
sourd, tandis que l’animal a!’état de veille répond a cette irritation 
par un aboiement continuel. 


Discussion. 


BrockakErt. — D’aprés mes expériences datant d’il y a douze ans, 
jai pu controler Vexistence d'un centre cortical phonatoire du. 
larynx ; ce centre préside aux mouvements volontaires de l’accom- 
modation vocale. Javoue que j’avais été amené a conclure quel’ac- 
tion de chacun de ces centres était une action bilatérale. Je me pro- 
pose de refaire les nouvelles expériences remarquables de mon 
collégue Katzenstein, et, comme lui, en suivant sa technique perfec- 
tionnée, j’espére pouvoir confirmer l’action unilatérale de chacun 
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des centres phonatoires. J’ajouterai encore que j’ai pu m’assurer de 
Vintégrité des mouvements respiratgires et méme des mouvements 
phonéliques réflexesnon seulement aprés la destruction des centres, 
mais méme aprés l’ablation totale du cerveau. 

D’aprés ces expériences, la lésion des centres corticaux de la 
phonation ne pourrait supprimer que les mouvementsd’accommo- 
dation vocale ; l’adduction réflexe des cordes vocales demeurerait 
intacte, de méme que le mouvement alternatif d’écartement et de 
rapprochement des cordes vocales, synchrones avec les excursions 
rythmiques du thorax. 

En cas de lésion unilatérale, les troubles de mobilité ne seraient 
guére appréciable, puisque la corde en rapport avec la lésion con- 
tinuerait a exécuter des mouvements associés, synergiques avec 
ceux de la corde vocale opposée. 

Il faut toutefois encore envisager l’hypothése des contractures 
qui pourraient modifier la position des cordes. Les contractures 
passagéres du début, qui sont dues a une lésion irritative, auraient 
pour effet d’amener la corde vocale immobile, rigide et tendue, en 
position médiane, si la lésion portait sur le centre phonateur, ou sur 
l'ensemble des centres phonateur et respiratoire. Si-la lésion portait 
exclusivement sur le centre laryngé respiratoire, la corde ne pour- 
rait étre contracturée qu’en position d’abduction. 

Les contractures tardives dues 4 une lésion destructive améne- 
raient la corde vocale en position d’écartement respiratoire forcé, 
en cas de suppression isolée du centre constricteur de la glotte ; 
en adduction forcée, en cas de lésion du centre dans sa totalité. 

Malheureusement ces considérations théoriques, si logiques 
qu’elles soient, sont contredites par certaines observations cliniques 
qui tendent a démontrer qu'il existerait une laryngoplégie totale 
dorigine cérébrale; dans ces cas, la corde vocale n’aurait pas été 
contracturée, mais complétement paralysée, immobile en position 
cadavérique. 

Ces observations ne résistent pas A une sévére critique et ne 
permettent nullement d’infirmer les résultats expérimentaux. 

La derniére observation, due & MM. Roque et Chalier sur une 
prétendue paralysie dune corde vocale, 4 la suite de ramollisse- 
ment du seul centre laryngé cortical respiratoire, perd toute valeur 
a cause du manque absolu d’examen microscopique des noyaux 
bulbaires, des troncs du pneumogastrique, du sympathique . et 
du récurrent. D’aprés les données mémes de l’observation, il me 
parait probable que c’est & l’énorme hypertrophie du cceur, parti- 
culiérement de loreillette droite, qu’il faut attribuer la compres- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 6, 1908. 50 
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sion du recurrent droit et du plexus sympathique, ce qui expliquerait 
le syndrome sympathico-récurrentiel qu’ont signalé ces auteurs. 

En somme, les lésions cérébrales ne pourraient retentir que sur 
accommodation vocale et ne donneraient jamais lieu & une para- 
lysie, une immobilité de la corde vocale. 


Séance du 25 avril. 


Présidents @honneur : UcherMANN, BurGER, KANASUGI. 


GLEITSMANN (de New-York) (rapporteur). — Traitement de la tu- 
berculose des voies respiratoires supérieures. — En ]’absence du 
rapporteur empéché, c’est le secrétaire général du congrés qui a 
donné une lecture rapide des principales conclusions du rapport. 

Laissant 4 son co-rapporteur, trop spécialisé dans la question, 
l'étude du traitement de la tuberculose du larynx, Gleitsmann s’est 
borné a l’étude du nez, de la cavité buccale et du pharynx. Comme 
régle générale, Gleitsmann établit qu’a ’heure actuelle le méme 
cas de tuberculose des voies respiratoires supérieures sera diffé- 
remment traité par les différents spécialistes. Pour la tuberculose 
du nez, on a des topiques asa disposition, dont les meilleurs sont: 
le parachlorophénol, la créosote, l’acide lactique. Comme médi- 
cament général, on a conseillé derniérement liodure de potas- 
sium combiné au calomel. La tuberculine est employée de diffé- 
rents cdtés. Le traitement par lair chaud et lhéliothérapie, 
le radium et la radiothérapie méritent une place 4 part comme 
derniéres acquistions de la thérapeutique. 

Le traitement chirurgical, c’est-a-direl’ intervention sanglante, est 
relativementrare dans la tuberculosenasale. Latuberculose dessinus 
du nez est peu connue ; 25 cas sont connus dans la littérature, aux- 
quels Killian en a ajouté encore un. Tous ont été traités chirurgica- 
lement avec résultats peu encourageants, parce que 5 cas seulement 
étaient guéris au moment ou ils ont quitté ’hdpital . 

La tuberculose du pharynx et de la base de la langue sera le 
mieux traitée par la tuberculine, ou Phéliothérapie combinée a 
lacide lactique localement. Dans quelques cas, l’acide pyrogallique 
a donné de bons résultats. 

Heryne (de Varsovie) (co-rapporteur). — Une expérience de 
vingt ans a préparé le co-rapporteur 4 pouvoir affronter la discus- 
sion de la question sur le traitement chirurgical de la. laryngite 
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tuberculeuse. Une question de principe se pose : Est-il possible 
darriver par la chirurgie 4 guérir une laryngite diment reconnue 
tuberculeuse ? Pour répondre a cette question, Heryng n’a qu’a 
recourir au Congres de Berlin en 1880, ot: il a démontré que par 
la chirurgie la laryngite tuberculeuse pouvait étre guérie. A cette 
occasion, il a présenté le cas suivant (tableau mural montrant 
laspect d’un larynx tuberculeux et des coupes microscopiques) : 
infiltration de la paroi postérieure du larynx, des cordes, de la ban- 
delette, épiglotte ulcérée. Extirpation de toutes les parties infiltrées. 

Par accident, l’épiglotte est déchirée au milieu. Toutes les parties 
extirpées se cicatrisent promptement. Au grand étonnement de 
Heryng, les moignons de |’épiglotte se cicatrisent; le malade n’a 
pas le moindre trouble de déglutition. Examiné plusieurs fois 
ensuite, il est resté guéri. 

Ce n’était pas un cas unique pour Heryng, quoique certaine- 
ment le plus brillant. Heryng sait ne pas avoir entrainé la convic- 
tion des laryngologistes. 

Toujours s’élévent des voix, et non les moins autorisées, pour 
déconseiller le traitement chirurgical. Que fait-on d’autre, si l’on 
n’opére pas ? Heryng ne veut pas énumérer ce qui a été conseillé et 
ce qui se fait encore dans les traitements médicamenteux. L’acide 
lactique a la faveur générale. L’iodoforme et le menthol sont sans 
conteste utiles quelquefois (uleérations hypertrophiées). Le sulfori- 
cinate de phénol a été employé contre les infiltrations tuberculeuses ; 
lesalicylate, le sous-nitrate de bismuth a 4 parties, antipyrine 46 par- 
ties, cucaine 4 2 parties en insuflation deux fois par jour, contre la 
dysphagie. A ce propos un petit conseil pratique : faire boire le malade 
avec la téte fortement penchée en avant. La climatothérapie joue 
aujourd hui dans le traitement dela tuberculose un grand role. Son 
importance,comme du restel’importance dutraitement général, sur 
lequel Heryng ne veut pas autrement insister, est capitale. On a con- 
seillé derniérement le traitement de la laryngite tuberculeuse par le 
cure du repos avec défense absolue de parler. Qu’on veuille bien 
réfléchir a ce qu’un conseil aussi draconien comporte de sacrifices et 
de privations pour le malade. Heryng sait ce que ce repos fonctionnel 
de lorgane constitue en pratique, puisque lui-méme dans sa jeunesse 
était -atteinte de laryngite tuberculeuse et que, pour guérir une 
pachydermie tuberculeuse, il s'est imposé pendant trois mois la 
cure de silence sans le moindre résultat. Heryng dit qu'il s’est 
sauvé de l’endroit ot il faisait la cure. Il est allé & Ja Riviera, ot il 
parla, but et guérit. 

Plus que jamais, il a eu la conviction que la nature et l’influence 
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psychique réconfortante sont de grands facteurs pour la guérison. 
Qu’on fasse la cure de repos, mais qu’on permette aux malades 
la voix chuchotée. 

Le traitement chirurgical tire ses indications dans les profondes 
ulcérations qu’on peut facilement enlever par la curette, surtout, 
quand ces ulcérations sont bien délimitées, torpides et résistant au 
traitement. De méme quand infiltration tuberculeuse est unila- 
térale. La dysphagie sera souvent heureusement influencée par 
l'amputation des larges infiltrations de la paroi postérieure. Un 
mauvais état général constitue une contre-indication pour lopé- 
ration, et pourtant cette contre-indication n’est que relative. A ce 
propos, Heryng se rappelle le cas d’un médecin militaire, cachec- 
tique, atteint delaryngite tuberculeuse trés étendue, qui, & genoux 
supplia Heryng de lopérer. Heryng céda a ses instances et obtint 
un résultat si brillant que son malade l’a accompagné au Congris 
de Rome pour se faire présenter. La sténose du larynx implique 
de préférence la trachéotomie. 

Enfin la pusillanimité du malade constitue également une contre- 
indication. Le traitement chirurgical ne doit pas étre exécuté en 
policlinique. Les malades doivent rester 4 Vhopital. I] ne faut 
jamais promettre la guérison par l’opération. 

Le médecin le plus expérimenté ne peut pas faire le pronostic de 
Vopération. La plus petite infillration opérée peut empirer aprés 
Vopération. La partie la plus importante du traitement est consti- 
tuée par le traitement secondaire aprés l’opération. 

Quant au traitement secondaire aprés lintervention, Heryng 
recommande le vert de malachite et le permanganate de potasse. 
Le vert de malachite est une couleur d’aniline qui s’emploie dans 
une solution alcoolique de 1 4 2 p. 4100. Il faut faire attention a ne 
prendre qu'une seule goutte. On appuie juste assez pour colorer la 
plaie envert. Le malade se gargarise ensuite pour cracher l’excés. 
Les badigeonnages se font deux fois par jour pendant trois jours. 
Le permanganate de potasse s’emploie dans une solution saturée, 
réussit mieux dans le lupus que dans la tuberculose. La solution est de 
0e",5 de permanganate de potasse pour 1 gramme d'eau chaude. 
Les ulcérations tuberculeuses se nettoient bien sous l’action du per- 
manganate de potasse, et son action est plus efficace que celle de 
lacide lactique. 

Les grandes hémorragies sont rares apres l’opération : c’est cer- 
tainement la crainte d’hémorragie qui a nui le plus a la vulgari- 
sation du traitement chirurgical de la laryngite tuberculeuse. 
Krieg a recommandé l'emploi du galvanocautére pour éviter lhé- 
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morragie. Mermod a ensuite soumis 50 cas au traitement mixte 
par le galvanocautére et le traitement local, et il a eu la chance 
extraordinaire de pouvoir montrer une série de 18 cas de laryn- 
gite tuberculeuse guéris 4 sa clinique de Lausanne. L’hémorragie 
la plus abondante se voit généralement quand la partie linguale 
de l’épiglotte est lésée. Il s’agit la plupart du temps d’hémorragie 
veineuse. Le meilleur moyen est la cautérisation par antipyrine, 
ferripyrine et le galvanocautére. Si l’hémorragie ne s’arréte pas, 
on peut faire la compression par introduction d’un gros tube de 
Schrétter, comme Heryng I’a du faire dans un cas auquel il pense 
encore avec effroi. La généralisation de la tuberculose et une 
facheuse influence sur |’état général directement imputable a 
Yopération est naturellement possible et, sous ce rapport, le traite- 
ment de la laryngite tuberculeuse ne fait pas exception 4 ce qu’on 
peut voir en chirurgie. La guérison des plaies opératoires se fait 
entre deux et six semaines. 

I] faut enlever autant que possible. L’instrument le plus com- 
mode est la curette double. La récidive est occasionnée par 
Vinaccessibilité des parties malades et par les progrés de la 
maladie. Plus le traitement est commencé tard aprés le début de 
Ja laryngite, moins brillants seront les résultats. Il faut avoir vu 
un grand nombre de cas de laryngite tuberculeuse guérir par le 
traitement chirurgical pour oser faire de cette méthode une mé- 
thode de choix. Les cas graves ne peuvent étre traités que dans 
un sanatorium; méme dans lescas combinés de laryngite tubercu- 
leuse et tuberculose pulmonaire, on peut compter sur des amélio- 
rations qui durerontdes années. Le traitement général est important, 
et Heryng se plait 4 le redire. Heryng n’a rien dit sur les grandes 
interventions par voie externe, car il n’y avait rien a ajouter ace que 
Griinwald a si magistralement exposé dans son livre. Il voudrait 
seulement dire un mot a propos de la trachéotomie, qui a donné 
de bons résultats 4 d’autres auteurs dans le traitement de la 
laryngite tuberculeuse. Si un traitement chirurgical est néces- 
saire et si le médecin ne posséde pas la technique par voie endo- 
laryngée, le trachéotomie peut étre exécutée. Un mot encore sur 
la galvanocaustie du larynx. Heryng était au début ennemi du 
galvanocautére. Ce sont ses propres mauvais résultats qui l’ont 
obligé & condamner Je galvano dans le traitement de Ja Jaryngite 
tuberculeuse. En y réfléchissant, il a trouvé que ses mauvais 
résultats étaient dus aux conditions hygiéniques déplorables dans 
lesquelles il travaillait. 

Depuis la publication de Griinwald, Heryng a traité tous ses cas 
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par la galvano-ponction profonde. I] peut dire que le traitement 
galvanocaustique est aussi difficile que le traitement sanglant. 
La réaction que donne l’épiglotte et les fausses cordes n’est pas 
trés prononcée, mais la paroi postérieure peut répondre avec une 
violente irritation. 

Nous ne savons pas ce qu’est en somme le facteur guérisseur 
* dans la laryngite tuberculeuse. Souvent le changement de milieu 
seul conduit 4 la guérison ; d’autres fois, l’échec se voit malgré les 
meilleures conditions d’hygiéne et les soins les plus éclairés. Pra- 
tiquement, on peut se tracer la ligne de conduite de soigner 
chaque malade d’aprés ses ressources pécuniaires. 


Discussion. 


Dreyruss. — On peut, sans se tromper, dire que la tuberculose 
en général est guérissable dans les périodes initiales, inguérissable 
dans les périodes avancées. Les cas de moyenne gravité dépendent 
de la constitution générale et des ressources du malade. 
En conséquence, il faudrait s’efforcer de reconnaitre la tubercu- 
lose laryngée au début. Comme c’est généralement le médecin 
praticien qui aura le plus de chances de rencontrer la laryn- 
gite tuberculeuse au début, il parait souhaitable 4 Dreyfuss 
que les sociétés de laryngologie élaborent une courte notice 
indiquant aux médecins les principaux caractéres de la laryn- 
gite tuberculeuse au début, avec conseil d’envoyer ces cas 4 un 
spécialiste. 

Thost a employé la tuberculine a petites doses, et il n’a eu qu’a 
sen louer. Il recommande fortement, pour tous les cas de laryn- 
gite tuberculeuse, le pyoktanin. Aprés toutes les interventions 
chirurgicales, l'emploi du pyoktanin diminuera la réaction. Quant 
ala climatothérapie, il ne peut que mettre en garde contre Davos 
et contre toutes les cures d’altitude en général. Deux endroits 
rendront de grands services aux tuberculeux, la Corse et la ° 
Norvége. 

Hennig. — La Riviera, Méran, Abbazia, sont de mauvais 
endroits pour les tuberculeux. Les stations de la mer Baltique et 
de la mer du Nord sont préférables, surtout pour combattre le 
rachitisme et la scrofulose des enfants, qui sont le commencement 
de la tuberculose. 

Mermop. — J’éprouve chaque fois une certaine déception a la 
lecture des cas isolés de tuberculose laryngée publiés comme si 
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e’était quelque chose d’extraordinaire, et l'autre jour ne nous 
a-t-on pas montré dans une de vos grandes cliniques viennoises 
un cas guéri comme une Gliick Sache. Cela donne a penser, et 
pourtant, si on constate le succés de rapport de M. Heryng salué 
par nos applaudissements si nourris et si on le compare a |’oppo- 
sition rencontrée autrefois par ce travailleur, il y a lieu de se 
féliciter. Le progrés marche, mais pas assez vite. 

On nous a appelés des enthousiastes, et il n'y a que ceux-ci qui 
font avancer la science. Il faut le dire, le traitement sérieux de la 
tuberculose laryngée rencontre encore une majorité de sceptiques 
se reposant sur les soi-disant bienfaits du traitement général 
hygiénique. Certainement, ce dernier est important, et rien ne le 
prouve mieux que la différence des résultats que nous obtenons 
dans un hopital et dans notre clientéle privée. 

Vivant cote & cote avec nos sanatoria suisses, nous voyons sur 
leur passage de nombreux malades qui nous reviennent du Midi, 
Nous savons dans quel état nous retrouvons leur larynx, malgré 
les soins généraux les plus parfaits. Nous en dirons autant de la 
cure de silence, dans les rares cas ou elle peut étre imposée aux 
malades. Quant a la trachéotomie préventive, n’en parlons pas ou 
plutot parlons-en ! Qu’un sténosé la réclame, cela va sans dire ; 
mais qu’on puisse la conseiller de propos délibéré 4 un homme 
qui respire aussi bien que nous et lui promettre la guérison ou 
méme l’amélioration ! Je suis étonné que cette pratique ait pu 
naitre dans des milieux sérieux. 

Heryng s'est suffisamment élendu sur les divers modes du 

traitement médicamenteux. Reste le traitement local. Il faut tou- 
cher au larynx tuberculeux ! Heryng et moi, nous avons la méme 
foi, mais un moyen différent. Je ne suis pas resté fidéle aux in- 
struments tranchants 4 cause de la crainte peut-étre exagérée de 
la métastase réelle de Vhémorragie. L’usage du cautére est 
toujours de plus en plus fréquent chez moi, me donne pleine 
satisfaction, et je le considére comme une méthode de choix. 
Mais une méthode a bien moins de valeur par elle-méme que par 
la fagon dont on l’applique. Je me permets d’insister sur la né- 
cessité d’une intervention énergique, sans trop de soucis d’em- 
piéter sur le tissu sain. Cautériser, non ut aliquid, mais de facon 
a enlever, détruire la plus grande quantité possible de tissu, voila 
la vraie maniére d’avoir le moins de réaction. Je cautérise éner- 
giquement, je ne ménage rien, pourquoi ménager la muqueuse ? 
La périchondrite? elle est rare et souvent confondue avec l’in- 
filtration. Et que me fait une périchondrite. Je voudrais tout faire 
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dans une seule séance. C’est de l’intervention la plus profonde, la 
plus chirurgicale qu’on obtient les meilleurs résultats. Ce sont les 
petites interventions qui vous donnent des ennuis. 

Heryng a fait mention des 48 cas guéris présentés par moi, il 
y a quatre ans. Depuis, je ne serais pas embarrassé d’en apporter 
un nombre cinq, six fois plus considérable, mais 1a n’est pas l’im- 
portant. Ce que nous pouvons surtout obtenir, c'est un résultat 
symptomatique. Que m’importe, en effet, de savoir si un malade 
en apparence guéri porte encore dans son tissu des tubercules 
enkystés. L’essentiel, c’est que je lui apporte une amélioration qui 
équivaut & une guérison, une survie de un a deux ans sans le sup- 
plice qui accompagne si souvent la tuberculose laryngée. C’est 
pour la méme raison que la principale objection qu’on me fait le 
plus souvent est que le traitement ne vaut pas grand’chose, puisque 
la tuberculose laryngée est presque toujours secondaire. C’est cette 
objection, dis-je, qui ne vaut pas grand’chose, car il y a un 
immense mérite 4 guérir un larynx tuberculeux, lors méme que le 
processus évolue ailleurs. 

L’essentiel n’est pas le microscope, c’est la bonne symptoma- 
tologie. Si un dysphagique guérit de sa dysphagie, se proméne 
encore un ou deux ans, c’est déja bien beau. Des indications, je 
n’en ai pas, mais j’ai une contre-indication, la seule, que chacun 
accepte, elle est celle qui résulte d’un état général trop mauvais, 
et encore cela dépend de ce que l'on peut obtenir au point de 
vue symptomatologique. 

Kurtner. — Le tempérament et la pratique personnelle influent 
sur nos procédés thérapeutiques. Ceux qui pratiquent le traitement 
chirurgical du larynx ont reproché aux autres leur inhabileté 
technique. Kuitner, comme assistant de Krause, a eu occasion, et 
méme suffisamment, d’opérer pendant les six années ow il a tra- 
vaillé & coté de Krause. Si Krause est resté encore aujourd’hui un 
chaud partisan du traitement chirurgical dela laryngite tuber- 
culeuse, les opinions de Kuttner se sont beaucoup modifiées 
depuis. Aujourd’hui, il trouve trés peu de cas qu’il soumettrait 4 un 
traitement chirurgical. Que les interventiopnistes proclament hau- 
tement leurs succés contre la dysphagie, mais pour combien de 
temps. L’intervention est toujours quelque chose de trés important 
et, si le résultat disparait au bout de quinze jours, la disproportion 
est trop criante. Non, la chirurgie endolaryngée ne peut pas 
guider le traitement de la tuberculose laryngée, pas plus que la 
chirurgie par voie externe. 

GriinwaLD. — Méme si l'on ne suit pas les pionniers du traite- 
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ment chirurgical, on ne peut plus méconnaitre leur grand mérite. 
il ne veut plus insister sur ce cdté de la question, il voudrait seu- 
lement faire remarquer qu’il est impossible d’estimer la valeur 
des procédés chirurgicaux d’aprés les statistiques. A cet usage ne 
peuvent servir que des observations détaillées prises avec soin. 
On reproche au traitement chirurgical de faire naitre la dysphagie. 
Cet accident est quelquefois inévitable ; mais, méme si le poids du 
malade diminue, l’accident peut étre considéré comme passager. 
Autre chose est de guérir la dysphagie des tuberculeux. Il faut 
dire que cette dysphagie est difficilement influencée par la cauté- 
risation, et, en tout cas, on ne peut pas compter sur elle dans 
chaque cas. On a proposé derniérement de provoquer l’anesthésie 
régionale par injection d’aleool pur sur les trajets nerveux. 
Griinwald se propose d’essayer ce moyen. Il ne faut pas compter 
dans la laryngite tuberculeuse sur la guérison spontanée. La cure 
de silence agira comme ménagement fonctionnel ; mais il parait 
certainement exagéré d’envoyer un malade dans un sanatorium 
rien que pour lui faire faire cette cure de silence. 

BLUMENFELD. — Le public médical se donne encore a des enthou- 
siasmes exagérés sur le compte du traitement dans les sanatoria. 
Les résultats sont en réalité bien moins favorables qu’on ne le 
dit, et, si deux médecins exercant dans un sanatorium ont publié 
six mois aprés l’apparition du livre de Griinwald une statistique 
donnant 60 p. 100 de guérisons aprés le traitement galvanocaus- 
tique, on pourra retrancher le 0 de leurs chiffres pour se trouver 
dans la vérité. Il faut revoir les malades quelque temps au moins 
aprés les avoir déclarés guéris. 

Or on est loin de revoir tous ces malades, et on ne se trom- 
pera pas en les supposant non guéris, car des malades qu’on a 
réellement guéris, on ne peut méme pas s’en débarrasser. La gué- 
rison d’une_ tuberculose du larynx bien établie est encore 
aujourd’hui chose exceptionnelle. 

Simon. — Il voudrait en quelques mots rappeler que c’est sur- 
tout la tuberculose du larynx qui ne permet pas de schématiser. 
Quant a la cure de silence qu‘il a proposée dans un article de la 
Berliner klinische Wochenschrift, il n’a jamais eu la prétention 
de le proposer ni comme moyen nouveau, ni comme reméde 
infaillible de la laryngite tuberculeuse. Des réclamations de prio- 
rité sont parvenues 4 Sémon, dont il donne acte. Mais il a voulu 
appeler attention sur deux points: 4° qu’il faut s’attaquer a la 
laryngite tuberculeuse quand elle offre le plus de chances de gué- 
rison dans la période initiale ; 2° que cette cure de silence ne se 
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fait bien que dans un sanatorium. Il voudrait encore s’arréter un 
instant 4 la remarque de Mermod, qui prétend ne pas avoir d’indi- 
cation pour la galvanocautérisation. Sémon ne peut pas accepter 
cela et craint qu’on ne cautérise ainsi trop énergiquement et trop 
souvent. 

We recommande contre la dysphagie linsufflation d’anti- 
pyrine et de sucre a parties égales. 

TREVELYAN dit avoir vu la trachéotomie dans 2 cas tout a fait 
désespérés, suivie d’un excellent résultat. Par contre, dans un cas, 
extirpation totale du larynx tuberculeux a été suivie de mort en 
trés peu de temps par une marche rapide de la tuberculose. 

Sorco recommande Ilhéliothérapie (introduite par lui). I 
n’apporte pas de statistique, car elle ne prouverait rien. Ce qu'il 
désire, c'est recommander cette méthode au controle des spécia- 
listes. Dans les villes possédant un appareil de Finsen, on pourrait 
faire un essai avec cet appareil. 

Heryne, en terminant, dit qu’il a été un des premiers a lutter pour 
le traitement chirurgical de la laryngite tuberculeuse. I a l’im- 
pression qu’un voile de tristesse s’étend sur les meilleurs résultats. 
Il est un enthousiaste du traitement, mais non pas dans 
Pattente des résultats. Lui aussi voudrait faire remarquer a 
Mermod qu’il ne pourra pas le suivre sur la voie de la cautérisation 
si radicale proclamée par lui. 


Mé.ieEr (de Copenhague). — Contribution ala voix de téte et a la 
voix de poitrine. — On croit que lavoixde téte est produite quand 
les cordes vibrent avec formation d’un neeud (Knotenpuntk). Méllera 
institué des expériences pour trouver les conditions dans lesquelles 
nait la voix de téte. Comme meilleur moyen d’examen, il a choisi 
la photographie par les rayons X. De nombreux réntgenogrammes 
(dont plusieurs présentés) lui ont permis de constater que l’espace 
cricothyroide diminue dans la voix de téte. Les cartilages se rap- 
prochent donc. Ces résultats concordent avec ceux de Katzenstein. 


Discussion. 


Rérut. — Dans la voix de téte, les bords libres des cordes décrivent 
des ondulations, mais ne forment pas de neuds de vibration. 

MO.ter dit qu’il n’a voulu établir qu'une hypothése. Son principal 
pointn’était pas de faire remarquer la formation du nceud de vibra- 
tion, qui lui parait tout hypothétique, mais plutdt la position des 
cartilages, comme le montrent ses réntgenogrammes. 
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Gare. (de Lyon). — Enrouement chronique de l’enfance. — L’au- 
teur s’occupe de l’enrouement de l’enfance, affection souvent incu- 
rable. Cette maladie, bien que n’intéressant pas la santé générale, 
peut devenir une entrave sérieuse pour certaines carriéres. Les con- 
sidérations contenues dans ce travail reposent sur une statistique 
importante de 434 cas. Les enrouements chroniques sont causés le 
plus souvent par les laryngo-bronchites grippales ou autres de 
lenfance, Viennent ensuite, dans J’ordre de fréquence étiologique, 
la rougeole, la coqueluche, le surmenage de la voix. Il faut ajou- 
ter 4 cela quelques cas dus 4 des complications de la scarlatine, et 
plus rarement a des angines simples, diphtériques ou thy- 
phoides. 

Gare signale ensuite l’enrouement chronique familiale hérédi- 
taire, qu'il rencontre 44 fois. Il atlache moins d’importance que 
d'autres auteurs l’enrouement d’origine nasale, qu’il rapporte 
surtout aux rhinites séches ou atrophiques. 

Il étudie ensuite les différentes modalités du larynx entrainant 
la raucité de la voix. La laryngite nodulaire est la plus fréquente, 
presque un quart des cas. Elle se rencontre au méme degré dans 
les deux sexes. 

Il décrit une forme a laquelle il donne le nom de laryngite a 
cordes en graine @’orge. C’est un épaississement symétrique qui 
donne aux bords des cordes vocales un aspect bombé et convexe et 
empéche la fermeture glottique. Cette forme différe beaucoup de 
la laryngite chronique avec simple rougeur des cordes. Il passe en 
revue les atrophies des cordes unilatérales ou bilatérales consécu- 
tives & une laryngite aigué, les déformations des rubans vocaux 
par des cicatrices indélébiles. 

Enfin il aborde l’étude d'une forme qu’il nomme laryngite a 
sillons atrophiques. Cette forme est l’aboutissant ultime des laryn- 
gites myopathiques incurables. II s’agit d’une sorte de dépression, 
ou sillon en gouttiére, située sur la corde vocale, prés de son bord 
interne, dépression qui est la résultante d'une atrophie partielle 
des quelques faisceaux musculaire profonds. Cette forme est a 
étudier surtout chez l’adulte enroué depuis la premiére enfance. 
Garel en a observé 38 cas. Quant au traitement, il est d’autant plus ° 
efficace qu'il est institué dans la premiére année du début de l’en- 
rouement. Passé ce délai, l’affection est beaucoup plus résistante. Le 
traitement consiste dans l’administration des sulfureux (boissons 
et pulvérisations), combinés avec des préparations balsamiques. Il 
est fait par périodes de troissemaines avec des repos intercalaires 
équivalents. Une ou plusieurs saisons dans des stations sulfu- 
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reuses sodiques sont presque indispensables pour accumuler toutes 
les chances de guérison. 


Kanasvuai (de Tokio). — Les troubles du larynx dans le béribéri. 
— On constate comme troubles laryngés dans le cours du béribéri 
des paralysies et de l’ceedéme. La paralysie est le plus souvent uni- 
latérale et du cdté gauche. Il est possible que cette paralysie soit 
dordre périphérique. Quant a l’oedéme, c’est trés probablement un 
cedéme par stase, parce que le béribéri occasionne encore d'autres 
manifestations hydropisiques. 


Scuirrers (de Li¢ge). — Trophodéme du larynx. — Schiffers 
n’aborde qu’un des chapitres de cette affection, l’eed@me du larynx, 
qui a fait bien avant l’ére laryngoscopique l'objet de tant de tra- 
vaux de clinique. Sans faire bon marché des études des premiers 
observateurs, il n’est pas douteux que la connaissance de cette 
maladie ou plutot de cet accident morbide, d'une importance capi- 
tale pour la médecine pratique, se soit complétement transformée. 

ll est bien inutile d’insister sur ce fait dans un milieu scienti- 
fique tel que celui ou se tient le premier Congrés international de 
laryngo-rhinologie, institué pourcommémorer les noms célébres de 
Turck et de Czermack, les protagonistes incontestés de la laryngo_ 
logie et de la rhinologie. Schiffers attire aussi l’attention sur la 
terminologie médicale, encore défectueuse dans bien des domaines, 
par le fait que d’anciens noms ont été conservés. Cette remarque 
s’applique particuliérement l’expression d’ceedéme de la glotte, 
tout a fait inexacte, et qui devrait définitivement disparaitre des 
traités et manuels classiques de pathologie interne et externe. La 
clinique doit viser 4 la perfection dans tous les rapports et marcher 
de pair avec l’anatomie pathologique. 

Le tropheedéme du larynx est une affection dont le diagnostic ne 
peut étre porté que par exclusion. De méme que les cas de tropho- 
névrose sont admis pour la peau, les os, les articulations, les 
organes des sens, ils peuvent l’étre aussi pour les muqueuses. Si 
les troubles vaso-moteurs secondaires aux lésions du systéme ner- 
‘veux ne peuvent produire seuls des troubles trophiques vrais, ils 
agiront au moins comme cause prédisposante. Les nerfs trophiques 
ne sont démontrés ni par l’anatomie, ni par l’expérimentation. On 
peut supposer que l’eedéme résulte du fait de l’affaiblissement de 
linfluence trophique des centres nerveux sur les tissus, influence 
communiquée a ces derniers par les fibres sensitives et aussi en 
partie par les fibres sympathiques. Cette action trophique peut 
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étre amoindrie soit directement, soit indirectement par voie 
réflexe._ 

Scutrrers relate un cas d’edéme du larynx observé chez une 
enfant de cing ans, cas qui doit étre rangé dans la catégorie des pro- 
cessus de trophonévrose. La malade présentait tous les symptomes 
subjectifs et objectifs d'un cedéme de l’épiglotte et des replis 
aryténo-épiglottiques. Le diagnostic fut confirmé a différentes 
reprises par l’examen laryngoscopique. La nature trophique de 
loedéme fut naturellement admise par exclusion. 

Il existait dans les antécédents héréditaires paternels de l’aleoo- 
lisme et de la syphilis, qui avaient vraisemblablement produit des 
altérations du systéme nerveux que, Ala vérité, la clinique ne pou- 
vait pas déceler. 


Mermop (de Lausanne). — Résection sous-muqueuse de la cloison 
et ozéne. — On a souvent occasion de rencontrer l’ozéne unilatéral 
avec inégalité dans la Jargeur des deux fosses nasales. Réguliére- 
ment l’ozéne se trouve alors du coté plus large. S’inspirant de la 
théorie de Zaufall, qui attribue la genése de l’ozéne a la largeur 
trop prononcée de la fosse nasale, Mermod a eu lidée de rétablir, 
dans les cas d’inégalité des fosses nasales, une symétrie des deux 
fosses nasales par rectification de la cloison déviée. 

Dans 4 cas opérés daprés ce principe par résection sous- 
muqueuse de la cloison, l’ozéne a guéri sans autre traitement. 


Mexzi et Cacnoxa (de Milan). — Quatre cas de sténose laryngo- 
trachéale chronique guéris par la laryngostomie. — La laryngo- 
stomie peut étre considérée comme I’intervention la plus brillante 
contre la sténose laryngo-trachéale. Melzi et Cagnola ont euoccasion 
d’exécuter cette opération quatre fois. Ils rapportent rapidement 
les deux observations suivantes : 

Un garcon a du étre intubé pendant trente jours en 1901 pour 
de la diphtérie. Dans un accés de toux, l'enfant expectore le tube, 
et il a fallu faire la trachéotomie. C’est cet enfant qui a été amené 
& Melzi et Cagnola plusieurs années plus tard pour des phéno- 
meénes de sténose laryngo-trachéale des plus prononcés. A l’opéra- 
tion, on a trouvé Vintérieur du larynx réduit & des dimensions si 
exigués qu'on ne pouvail méme pas parler d’une lumiére du larynx. 
Par la longue inactivité (sept ans), les cartilages sont devenus telle- 
ment atrophiques que les soins secondaires ont été un peu plus 
difficiles que d’habitude. Depuis un mois, l'enfant respire bien. 
L’exemple le plus remarquable de la supériorité de cette opération 
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a été fourni par une fillette de 5 ans qui, pour le croup,a di étre 
intubée et plus tard trachéotomisée. A la suite s’est développée une 
sténose pour laquelle un chirurgien a proposé la laryngotomie. Les 
suites de cette intervention étaient désastreuses, et le chirurgien 
s'est déclaré incapable de faire autre chose et d’améliorer l'état 
de Yenfant. Melzi et Cagnola ont pratiqué la laryngostomie il y a 
quelques semaines seulement. L’enfant est en excellent état de 
santé et sera soumise bientot 4 la plastique. 


Asouker (d’Alger). — Des huit communications annoncées 
concernant toutes des cas observés dans son service d’oto- 
rhinologie 4 hdpital de Mustapha, Aboulker n’a développé que 
les suivantes : un épithéliome pédiculé du pharynx ayant simulé 
un épithélium du larynx été enlevé par extirpation totale du 
larynx chez un homme ayant subi auparavant une trachéotomie 
et une gastrostomie; chez un autre malade, un épithéliome primitif 
de l’épiglotte a été enlevé sous anesthésie cocainée par voie sus- 
hyoidienne; 3 cas de thrombo-phlébite due deux fois a des petits 
abeés insignifiants, une fois & une syphilis tertiaire du nez 
négligée ; enfin 4 cas d'immobilisalion de la corde vocale comme 
signe précoce du cancer du larynx au début. 


GutzMANN (de Berlin). — Voix et parole sans larynx. — Gutzmann 
distingue} deux genres de parole sans larynx qu'il a pu étudier sur 
peu prés20 malades ayant subi la laryngectomie par Gluck. Dans 
une des formes, l’opéré se contente de la production des consonnes, 
qui de leur coté font vibrer le tuyau de résonance, qui auparavant 
a pris la forme nécessaire pour la voyelle recherchée. Il s’agit 
done d’un langage sans voix. Dans la deuxiéme modalité, la fagon 
de parler est plus compléte, parce que les malades apprennent a 
produire une pseudo-voix. Ils produisent cette pseudo-voix dans 
des endroits individuellement variables de ’hypopharynx, le plus 
souvent dans la région de la bouche cesophagienne. Ces malades 
possédent ainsi un langage avec voix; naturellement ce dernier 
est plus complet, parce qu'il peut étre entendu plus loin et permet 
quelquefois au malade de donner une modulation a la voix, méme 
de chanter. Ces malades possédent une sorte de glotte vicariante, 
et les qualités de leur pseudo-voix dépendent de la force de 
la soufflerie, c’est-d-dire de la respiration vicariante qui fait vibrer 
cette pseudo-glotie. Gutzmann a examiné cette pseudo-voix par des 
courbes. Il a pris de ces courbes sur lui-méme, en imitant cette 
pseudo-voix, en émettant des sons avec exclusion du larynx. Ces 
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courbes sont absolument identiques aux courbes que produit la 
voix chez les laryngectomisés. A la fin de sa communication, 
Gutzmann donne quelques explications sur la facgon dont on 
apprend a ces malheureux un langage compréhensible. Le résultat 
obtenu chez un malade de Gluck, un avocat, a été particuliérement 
brillant. 


Marscuik (de Vienne). — Présentation d’une jeune fille de 
46 ans atteinte d’un épithéliome du larynx reconnu tel par le 
microscope. — Cette jeune fille vient consulter pour une raucité de 
la voix datant de un mois. A part un peu de paleur, rien de 
‘particulier chez cette jeune fille, trés bien développée. Sur la corde 
droite existait une grosse tumeur (n’existant plus au moment de la 
présentation, parce qu’elle avait été enlevée pour biopsie). 


Discussion. 


Séon trouve ce cas trés intéressant. Dans sa riche expérience 
sur le chapitre spécial du cancer du larynx, il ne se rappelle que 
de deux malades ayant eu moins de 40 ans. 


Depancuer (de Trieste). — Nouvel adénotome. — L’instrument 
présenté par Depangher est en somme une pince coupante avec 
courbure et mors appropriés pour le cavum et pour les adénoides. 
Depangher dit que cet adénotome permet d’exécuter l’adénotomie 
en un seul temps sans danger et facilement. 


Rérut (de Vienne). — Indications pour les opérations sur le sep- 
tum. — Avec les nouveaux procédés concernant la chirurgie du sep- 
tum, les indications pour l’exécution de ces opérations devraient étre 
envisagées de plus prés. Réthi veut aujourd’hui attirer ]’attention 
sur quelques points seulement. Des difformités ayant leur siége sur 
les parties postérieures du septum occasionnent rarement des 
troubles et constitueront rarement une indication pour |’opération. 
Quand un malade se plaint d’obstruction nasale, il faut se deman- 
der s'il ne s’agit pas d’une congestion de la muqueuse, d'un état 
passager. On aurait tort, dans un cas pareil, d’exécuter une opération 
sur le septum. Les obstructions nasales ayant un caractére de 
périodicité sont trés rarement occasionnées par le septum. De 
méme, siun malade 4gé se plaint d’une obstruction nasale survenue 
dans les derniers temps, on agira avec plus de succés en attaquant 
plutot la paroi latérale que le septum. 
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Hasex (de Vienne). — Opération endonasale du sinus sphénoidal 
et dusinusethmoidal.— Le Congrésa étési chargé que Hajek n’a 
plus espéré prendre la parole. Il est’ d’autant plus content de le faire 
qu'il pourra développer des idées dont une partie a déja trouvé 
expression dans son article paru dans les Archives de Fraenket. 
Les congressistes qui ont visité sa clinique ont pu voir les résultats 
dé son opération. Hajek a pu démontrer sur un malade présenté 
qu’aucun sinus ne peut étre aussi bien inspecté que le sinus sphé- 
noidal. Ce fait, entre parenthése, prouve qu’il ne faut jamais étre 
prophéte en médecine (allusion a un passage d'un livre de chi- 
rurgie célébre oui il est dit que trés probablement il ne se trouvera 
pas de chirurgien assez hardi pour aller ouvrir unsinus sphénoida)). 

Pour qu’on puisse ouvrir le sinus sphénoidal, le cornet moyen 
doit étre enlevé. Par le nez, on ne peut voir qu’une petite partie 
de la paroi antérieure du sinus sphénoidal, la partie nasale. Pour 
voir tout le reste de la paroi antérieure, il faut enlever les cellules 
ethmoidales postérieures. Hajek décrit ensuite cette partie de l’opé- 
ration et son fameux crochet. Hajek ne fait plus de tamponnement 
et ne touche pas & la muqueuse, ‘au moins pas tout de suite aprés 
Vopération. (Pour plus amples détails, voir Hasek, Archiv f. 
Laryng., Bd. XVI, Heft 1, et Annales, t. XXXI, p. 544.) 


Stern (de Vienne). — Troubles dela voix et de la parole dans les 
maladies nerveuses. — Apercu général sur les troubles de I'arti- 
culation de la voix dans toutes les maladies nerveuses (paralysie 
générale, sclérose en plaques, chorée, etc.). 


Dans ce compte rendu n’ont trouvé place que les communi- 
cations lues dans les séances du Congrés. Un grand nombre de 
communications annoncées n’ont pu étre lues; de méme il n’a été 
lu qu’un résumé de Ja plupart des rapports. Les communications et 
les rapports seront publiés ultérieurement par les soins du Comité 
du congrés. 
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NOUVELLES 


NOMINATIONS. 


Le professeur UmBerto Caamipa a été nommé oto-rhino-laryngologiste 
en chef de Ospedale Maggiore de Milan. 


NOUVELLES DIVERSES. 
Un nouveau journal spécial d’oto-rhino-laryngologie parait & Saint- 


Pétersbourg. Il est dirigé par le D* Léon Lewin et a pour titre: 
Eschemess Jatschnik. Uschnych Nossowych, | Gorsowych Bolesnej. 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE BELGE D’OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE ET DE RHINOLOGIE. 


Congrés de 1908. 
Dimanche, 28 juin, Séance du matin, a l'Hépital Saint-Jean. 


8. M. Van pEN WiLpENBERG (Anvers). — a. Un cas de macrocheilie ; 
6. Un cas de polyotie avec fistules branchiales auriculaires multiples- 

9. M. Rotanp. — Sinusite fronto-maxillaire chez une syphilitique. 

40. M. Deusaux, V. (Bruxelles). — a. Quelques cas de poly sinusites 
de la face opérés de cure radicale ; 5. Cing cas de tumeur maligne des 
eavités annexielles du nez. 

44. M. Detsaux, V. — Malade guéri de rétrécissement cicatriciel 
sous-glottique par laryngo-trachéostomie suivie de dilatation, puis de 
plastique laryngo-trachéale. 

42. M. Béco (Liége). — Laryngostomie et papillomes laryngo-tra- 
chéaux. Présentation de malades opérés et en cours de traitement. 

143. M. Javover. — Laryngostomie pour rétrécissement cicatriciel 
complet du larynx chez un enfant de 5 ans et demi. 

44. M. Lapanre. — Un cas de laryngostomie en cours de pansements 
pour oblitération absolue laryngo-trachéale. 

45. M. Cottet. — Deux cas de lar ‘gite végétante. 

16. M. Cueva (Bruxelles). — Un cas de méningite consécutive a la 
blessure des méninges, du cerveau et du ventricule latéral gauche par 
un corps étranger ayant pénétré par Voreille. Guérison depuis un an. 
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47. Mie Princuaat (Bruxelles). — Un cas de sténoses multiples de 
lesophage dues & l'ingurgitation de caustiques. Applications de fibro- 
lysine et de dilatateurs sous l’cesophagoscopie. 

48. M. Co.ter (Bruxelles), — Malade opéré d’évidement péri mas- 
toidien avec trépanation large pour ostéo myélite du npn consé- 


-cutive & un curettage de l’ethmoide. 


49. M. Scuerens (Roulers). — Malade guéri de gangréne de la 
machoire supérieure. 
20. M. Lenom. — a. Un cas d’hypertrophie congénitale du lobule 


nasal; 6. Un cas de cloisonnement antéro-postérieur du sinus maxil- 
laire. 

24. M. Coosemans (Bruxelles). — a. Large évidement pétro-mastoidien 
chez une petite fille de dix-sept mois; guérison; b. Abcés extra-dural 
a marche suraigué ; opération ; guérison; c. Asthme bronchique causé 
par une ethmoidite double ; opération ; guérison. 

22. M. G. Hiccver. — Ozéne amélioré par la thyroidectomie. 

23. M. Matoens (Bruxelles). — Kyste-volumineux et phlegmon du 
ligament ary-épiglottique gauche. Pharyngotomie sous-hyoidienne. 
Guérison. 


Vill. — Rapport de M. Fattas (Bruxelles). — De l’examen du sang 


dans les complications endocraniennes d'origine olilique ou rhini- 
tique. 


Séance de l’aprés-midi. 


IX. — Rapport de M. BroeckarErt (Gand). — Les phlegmons du cou 
Worigine bucco-pharyngée. 


24. M. DELIE (Ypres). — Pseudoleucémie d'origine amygdalienne. 


25. M. Sanenon (Lyon). — Paralléle entre Ja dilatation caoutchoutée 
interne et la laryngostomie. 

26. M. :Tréerrép (Anvers). — OEsophagoscopie et trachéo-broncho- 
scopie. 


27. M. Guisez (Paris). — Faits de trachéoscopie et de laryngoscopic 
directes. 

28. M. Guisez. — Du diagnostic cesophagoscopique dans différentes 
formes de sténoses de l’@sophage. 

29. M. Bar (Nice). — Considération sur le traitement galvanocaus- 
tique de la tuberculose laryngée. 

30. M. Trétadre. — Kyste prélaryngien opéré et guéri. 

31. M. Trerrdp. — Sténose laryngée ayant amené la mort subite. 


32. M. Fattas. — Quelques cas de complications de l’opération de 
végétations adénoides. 

33. M. VAN DEN WILDENBERG. — Asthme d’origine nasale guéri par 
l’évidement total des sinus de la face. 

34. Mile Pincuant. — Essais du traitement de la fibrolysine dans 
certaines affections auriculaires. 

35. M. De Sretta (Gand). — Thiosinamine et fibrolysine dans le 


traitement des scléroses auriculaires. 
36. M. De STELLA. — Méningite et surdité. 
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37. M. Fattas. — Mastoidite réchauffée. Thrombose sinusienne. 


38. M. Trétrdr. — La répression du charlatanisme en matiére otolo- 


gique. 


39. M. VAN DEN WILDENBERG. — Anévrysme de la carotide primitive, 


Opération. 
DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS. 


Le Dr E. Lomparp, 49, rue de Rome, & Paris, chargé pour le Congrés 
international d’otologie qui doit se tenir & Budapest en 1909 d’un 
Rapport sur: Les paralysies des muscles moteurs de U'w@il dans leurs 
rapports avec les olites suppurées, serait reconnaissant & ses confréres 
qui auraient observé des faits cliniques se rapportant & ce sujet de 
bien vouloir les lui communiquer, en y joignant autant que possible 


un extrait de leur publication ou l’indication de leur travail. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour I’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OQUATAPLASME | 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
? Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, «tc. 


P. SABATIER, 24, Rue singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


(Coca-Théine analgésique Pausodun 


CEREBRINE Medicament specifique des Ml GRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNISR, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS ef toutes Pharmacies. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Botey: La puncion de la membrana cricotiroidea como operacion 
temporal previa en las traqueotomias de urgencia extrema (Communi- 


cation & la Soc. fran¢. de laryngol., mai 1907). 
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C. Ernest West et Sypney Scorr: The operative Surgery of Labyrin- 
thitis based upon ana Experience of Thirty Cases (Extr. du Bulletin de 
la Société royale de médecine, avril 1908. Londres, 1908; J. Bale, Sons 
et Danielsohn, édit.). 

De Licxerar : Des inhalalions de saponine dans les affections des 
voies respiratoires inférieures (Extr. de Miinch. medizinische Wochen- 
schrift, n° 9, 1908). 

Wicart: Sur Vintervention immédiate dans les coups de feu dans 
Voreille, Steinheil, édit., Paris, janv. 1908. 


Le Gérant : Pierre AUGER. 


TABLE DES MATIERES DE L’ANNEE 1908 


(84¢ VOLUME, PARTIE) 


TABLE DES NOMS D’AUTEURS 


Les titres des mémoires originaux sont composés en caractéres gras. 


Pages 
Abercrombie. — Notes sur les ganglions du cou.............. 102 
boulker. — Communications concernant des cas observés dans 
le service d’oto-rhinologie & l’hopital de Mustapha............. : 
Ahond (A.). — Les paresthésies pharyngées................4.. 214 
Albrecht. — Réntgénogramme du sinus maxillaire biloculaire. 466 
Alexander. — Sur la surdité progressive due a l'atrophie de 
— Tuméfaction du repli ary-épiglottique gauche.. 82 
_ — Kyste du plancher de la fosse nasale droite...... 88 
— Affection syphilitique du larynx................. 98 
Balla (A.). — Les mouvements respiratoires anormaux de la 
Barany. — Théorie du nystagmus...................--seeeeee 120 
_ — L’appareil vestibulaire dans les traumatismes de la 
Barth. — Contribution a la physiologie de la voix par examen 
— Sur le nodule vocal.............. 443 
— Gangréne de la corde 
Barwell (Harold). — Epithéliome de l’'amygdale.............. 104 
Baumgarten. — L'influence des sténoses du larynx et de 
Ycesophage sur l'appareil 716 
Baurowicz. — Paralysie otogéne de Vabducteur.............. 323 
Benda. — Concrétion goutteuse dans l’arliculation crico-aryté- 
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Pages, 


Benda. — Démonstration de deux sinus sphénoidaux anormaux, 
Benoit-Gonin. — Etudes anatomo-cliniques sur la paroi labyrin- 
thique de Voreille moyenne................ ss 
Blau. — Méningo-encéphalite SCPCUSEC.. 
Blegvad. — Quelques remarques sur Vépreuve de Weber.. 
Bolewski. — Otite moyenne aigué. — Thrombose du sinus. — 
Pyémie. — Guérison apres 
— (Pierre). — Troubles oculo-moteurs labyrin- 
Bosviel. — Role de la syncope dans I’ hémostase....-»-s.0..... 
Botella (E.). — Sarcome de lorcille moyenne, — Atticotomie. _ 
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Brault (J ). — Deux cas de macroglossie 
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Brunel (P.). — Notes sur la technique du tubage.............. 
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Calas (A.). — Les abcés 


Capette (L.).— Contribution a l'étude du traitement chirurgical 
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Cauzard. — Présentation d'une instrumentation avee nouvel 
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Chauveau. — Troubles auditifs et chlorure de sodium,........ 
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Garel (J.). — Enrouement chronique de l’enfance.......... Pe 
Geigel. — La valeur du pavillon de loreille pour l’audition..... 
Ger. “ti — Traitement secondaire de la radicale sans tamponne- 
Gibert (Paul). —Un cas d‘abcés du lobe temporal droit 
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Gleitsmann. — Traitement de Ia tuberculose des voies respira- 
Glover (Jules). — Surdité centrale bilatérale. — Hérédo- 
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— — Laryngites traumatiques consécu- 
tives au tubage et rétréecissements laryngiens chez 
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